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Con il presente lavoro si è cercato di effettuare una comparazione tra il sistema sanitario 
italiano e quello spagnolo individuando le analogie e le differenze in merito. 
   Il primo capitolo viene dedicato all'evidenza del processo produttivo, dei processi di 
valutazione e dei sottoinsiemi e mercati esistenti nei vari sistemi sanitari. 
   Nel secondo capitolo si costruiscono le tappe storiche fondamentali che il Ssn ha 
vissuto nel lungo periodo del suo sviluppo, mostrando le principali "ondate" 
riformistiche avvenute in Europa negli anni novanta del secolo scorso. Si presenta, 
inoltre, l'evoluzione legislativa avvenuta in Italia, dalla legge n. 833 del 1978 che ha 
istituito il Ssn, apportando il primo grande cambiamento su tutto il territorio nazionale 
dell'intero sistema sanitario, al Disegno Di Legge (DDL) approvato il 16 novembre 2007 
dal Consiglio dei Ministri legato alla finanziaria 2008, e presentato dal Ministro della 
Salute Livia Turco per la Qualità e sicurezza del Ssn. Si illustra, ancora, l'evoluzione del 
sistema sanitario in Spagna dalla Ley General de Sanidad del 1986 al Decreto Legge n. 
16 del 2012. 
   Nel terzo capitolo si analizza l'organizzazione dei due sistemi sanitari, mettendo in 
risalto il processo di decentralizzazione avvenuto nel corso degli anni.  
   Nel quarto capitolo, infine, si esamina il sistema di finanziamento e la spesa sanitaria 
con i relativi provvedimenti legislativi, presentando la variazione avvenuta nel corso 













SISTEMA SANITARIO NAZIONALE 
  
La salute è in tutto il mondo al primo posto tra i valori di riferimento delle comunità. 
Nella nostra epoca, più che mai, garantire un livello di salute adeguato ai propri cittadini 
è considerata una delle funzioni primarie di ogni Stato, ma anche, al tempo stesso, uno 
dei problemi di maggior complessità. A questo problema Paesi diversi danno risposte 
diverse, a seconda della loro identità culturale, storica ed economica, e a seconda delle 
decisioni che i governanti, di volta in volta, prendono. Queste risposte sono i Sistemi 
Sanitari. Dal governo centrale agli enti locali, dai grandi ospedali al medico di base, i 
sistemi sanitari sono considerati come un elemento chiave nel determinare il benessere 
della società nel suo complesso.
1
 
   Secondo un recente sondaggio dell’Unione Europea, gli italiani soddisfatti per la 
qualità dei servizi sanitari sono appena il 54%, rispetto all’87% degli inglesi e al 91% 
dei francesi. Solo in Portogallo, Grecia e nei paesi dell’Est europeo si riscontrano 
percentuali più basse. Inoltre, secondo un altro sondaggio della Gallup tra i paesi Ocse 
(Organizzazione per la Cooperazione e lo Sviluppo Economico), solo il 53% degli 
italiani ha fiducia nel sistema sanitario, peggio che in Turchia (67%) e Messico (74%), e 
ben lontano da Francia (83%) e Regno Unito (73%).
2
 
   Gli italiani non amano il loro servizio sanitario per l’eccesso di burocrazia, la 
disorganizzazione endemica dei servizi, le lunghe liste d’attesa, le code in ambulatorio, 
la mancanza di informazioni. Sul servizio sanitario pubblico pesa ancora l’ombra della 
“malasanità”, delle truffe antiche e recenti che periodicamente emergono, degli episodi 
di “malpratica” medica, fino a pochi anni fa tenuti nascosti, ma oggi denunciati al 
Tribunale dei diritti del malato.  
   Guardando adesso ai dati oggettivi del sistema, non alle percezioni degli intervistati si 
nota che secondo l’ultima classifica stilata dall’Organizzazione mondiale della sanità 
(Oms) risalente al 2000 il Ssn italiano è un sistema che garantisce una speranza di vita 
tra le più alte al mondo (81,8 anni, al terzo posto dopo Giappone e Svizzera), e un tasso  
di mortalità standardizzato tra i più bassi in assoluto (al quarto posto). L’intento 
dell'indagine era di pubblicare una classifica che sarebbe poi stata aggiornata di anno in 
                                                 
1
 W. Ricciardi, Sistemi sanitari internazionali, <saluteinternazionale.info>, 2009 
2
 V. Mapelli, Servizio sanitario: pregiudizio e orgoglio, <www.lavoce.info>, 2012 
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anno, però viste le polemiche suscitate dalla prima edizione, negli anni successivi 
l’iniziativa non è più stata replicata. I singoli sistemi sanitari furono valutati sulla base 
di vari indicatori, per ognuno dei quali venne stilata una graduatoria. Inoltre, furono 
calcolati alcuni indici cumulativi che tenessero conto delle diverse dimensioni 
analizzate; La graduatoria complessiva premiava come miglior sistema sanitario quello 
francese, seguito da quello italiano. Naturalmente per i francesi, tale verdetto, fu motivo 
di grande orgoglio e per molti italiani motivo di grande incredulità. Tale graduatoria, 
nonostante sia stata la più citata e discussa, non è tuttavia la più significativa fra quelle 
presenti nel rapporto del 2000. Innanzitutto, essa è stata calcolata in base ad una 
formula complicata, che nel rapporto non viene mai chiaramente esplicitata. In secondo 
luogo, essa tiene in considerazione solo due proprietà, ovvero lo stato di salute della 
popolazione e la spesa sanitaria pro capite. È tuttavia riduttivo valutare la qualità di un 
sistema sanitario sulla base di queste due dimensioni. 
 
 
Ranking Paese Ranking Paese 
1 Francia 11 Irlanda 
2 Italia 12 Svizzera 
3 Spagna 13 Belgio 
4 Austria 14 Svezia 
5 Giappone 15 Germania 
6 Norvegia 16 Canada 
7 Portogallo 17 Australia 
8 Grecia 18 Danimarca 
9 Paesi Bassi 19 Stati Uniti 
10 Regno Unito 20 Nuova Zelanda 












 Il DALE 
  
Per valutare un sistema sanitario si potrebbe guardare agli effetti che esso produce 
(outcomes), cioè allo stato di salute dei propri assistiti. In merito a ciò, l’indicatore 
DALE, che quantifica l’aspettativa di vita in “piena salute” che si ha alla nascita, è uno 
tra quelli suggeriti dall’Organizzazione Mondiale della sanità per misurare tale 
proprietà. L’Italia, ad esempio, ha un DALE di 72.7 anni, invece la Spagna ha un DALE 
di 72.8. Sono stati messi a confronto i paesi sulla base di tale indice ed è emerso che 
coloro che hanno un DALE più elevato sono i giapponesi: essi vivono in “piena salute” 
mediamente 74.5 anni. Considerando le aspettative di vita alla nascita emerge, ancora 
una volta, che i più longevi sono i Giapponesi con 82.4 anni, l’Italia ha una speranza di 
vita alla nascita di 80.9 (dato del 2006), la Spagna di 81.1. Comunque Italia e Spagna 
hanno un’aspettativa di vita tra le più elevate dato che tali indicatori mostrano risultati 
invidiabili. Tutto sommato le differenze in termini di DALE sono contenute, anche 
perché i paesi considerati sono tra quelli economicamente più sviluppati. Infatti, i dati 
forniti dall’OMS sono molto più preoccupanti quando vengono evidenziate le differenze 
tra un continente ed un altro: in molti paesi africani l’aspettativa di vita in buona salute 
(DALE) è meno della metà di quella dei paesi europei: in Sierra Leone, ad esempio, è di 
26 anni, in Niger o in Malawi non arriva ai 30.  
   Tuttavia, è tutto da dimostrare che il DALE sia un buon indicatore della buona o 
cattiva organizzazione dei servizi sanitari presenti in un paese. Infatti, molti studi hanno 
dimostrato che lo stato di salute di una popolazione dipende solo in piccola parte dalla 
qualità dei servizi sanitari di cui essa dispone; la salute dipende, in misura rilevante, dal 
patrimonio genetico, dall’ambiente fisico e sociale, dallo status socio-economico, dagli 
stili di vita. Dunque, utilizzare il DALE come indicatore della qualità dei sistemi sanitari 
può essere un grosso limite. 
 
 
 Gradimento degli utenti 
  
Nel rapporto del 2000 venne valutato, anche, la qualità di un sistema sanitario sulla base 
della capacità di rispondere alle aspettative e alle esigenze dei propri pazienti 
(responsiveness); tale proprietà fu scomposta e articolata in 7 differenti qualità: I) il 
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rispetto della dignità del paziente; II) la riservatezza nel trattamento dei dati personali; 
III) la possibilità di partecipare alle decisioni sui trattamenti cui essere sottoposti; IV) la 
prontezza nel rispondere ai bisogni del paziente; V) il comfort e la pulizia delle strutture 
sanitarie; VI) la possibilità di ricevere parenti e amici durante il ricovero; VII) la libertà 
di scelta del luogo di cura. L’OMS attraverso appositi sondaggi ai cittadini dei diversi 
paesi ha chiesto di esprimere un giudizio da 1 a 10 riguardo a ognuna di queste 7 
proprietà. È stato poi calcolato il livello complessivo di responsiveness di un sistema 
nazionale facendo la media dei diversi valori. Anche in questo caso, però, i dati possono 
essere falsati dalla maggiore o minore severità di giudizio dei rispondenti in quanto, ad 
esempio, gli italiani che per loro natura sono più incontentabili potrebbero essere più 
severi di quanto non siano i cittadini di altri paesi. Può risultare, comunque, interessante 
dare un’occhiata a tali dati; i cittadini più soddisfatti, guardando alla qualità dei servizi 
erogati, del proprio sistema sanitario sono gli statunitensi. Al secondo posto troviamo la 




 Il costo del sistema sanitario 
  
Un’ulteriore dimensione per valutare un sistema sanitario potrebbe essere il costo 
complessivo. Alcuni paesi spendono in prestazioni sanitarie un’elevata percentuale del 
proprio prodotto interno lordo come gli Stati Uniti e la Svizzera e altri paesi che invece 
hanno un costo complessivo per i servizi sanitari inferiore come Italia, Spagna, Irlanda, 
Regno Unito. Risulta interessante, inoltre, vedere che esiste una relazione diretta tra 
spesa sanitaria complessiva e gradimento espresso dai vari cittadini; infatti, i sistemi 
complessivamente più costosi sono anche quelli valutati più positivamente dai relativi 
assistiti, come quello statunitense e quello svizzero. Viceversa, i paesi in cui si investe 




   Si può sostenere il fatto che in base all’ultima classifica del 2000 stilata dall’OMS che 
colloca il sistema italiano al secondo posto è frutto di una valutazione parziale che tiene 
conto solo di due dimensioni: lo stato di salute complessiva e il costo del sistema. Se si 
                                                 
3
 F. Toth, Le politiche sanitarie. Modelli a confronto, Editori Laterza, Bari 2009, pp.110-112 
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esaminano però altre proprietà, come la qualità percepita dagli utenti, il nostro sistema è 
uno dei peggiori. I singoli sistemi nazionali possono essere valutati sulla base di una 
molteplicità di dimensioni, ma a seconda della proprietà considerata cambia totalmente 
la graduatoria dei paesi. In sostanza un paese che primeggi su altri in tutte le categorie 
non esiste. 
 
   Secondo i dati, più recenti, dell’Euro Health Consumer sulla base di 42 indicatori di 
performance di 34 stati europei, il nostro sistema sanitario nazionale risulta occupare il 
21° posto. 
   Ancora peggiore, secondo il rapporto Ocse-UE “Health at a Glance Europe 2012”, la 
nostra posizione per ciò che riguarda le risorse impegnate a favore della prevenzione 
sanitaria: 0.5% della spesa sanitaria globale contro una media europea del 2.9%, 





         Fonte: Ocse; Eurostat; Oms 
 
 
Critica anche la percentuale destinata al mantenimento del Sistema Sanitario. Secondo i 
dati della Organization for Economic Co-operation and Development (Oecd Health 
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Data 2012), il nostro Paese investe il 9.3% del Pil (meno di Olanda 12%, Francia e 
Germania 11.6%, Gran Bretagna e Spagna 9.6%) di cui il 76.6% è “spesa pubblica”. 
La spesa pro-capite italiana è di 2.964 $ (contro Olanda: 5.056, Germania: 4.338, 
Francia: 3.974, Irlanda: 3.710, Gran Bretagna: 3.433, Spagna: 3.060). 
   La filosofia di tale iniziativa è che la valutazione comparativa sulla qualità dei sistemi 
sanitari genera un circolo virtuoso: per gli utenti una migliore informazione crea la 
migliore piattaforma per scegliere e agire; per i governi, le autorità sanitarie e i 
produttori di servizi il focus sulla soddisfazione dei cittadini e sulla qualità dei risultati 
li aiuterà a introdurre i necessari cambiamenti nei confronti delle aree critiche o 
insufficienti. 
 
   Nel Rapporto 2012 in testa alla classifica, con 872 punti, c’è l’Olanda, mentre l’Italia 
con 623 punti si trova al 21° posto, la Spagna con 603 punti al 24° posto. 
 
 




   Sono quindi davvero lontane le performances dei primi anni 2000, quando il Sistema 
Sanitario Nazionale Italiano risultava al 2° posto al mondo per capacità di risposta 
assistenziale universale in rapporto alle risorse investite secondo l’Organizzazione 
Mondiale della Sanità. 
 
   Tutti i paesi avanzati hanno un proprio sistema sanitario ed ogni sistema sanitario è 
diverso da tutti gli altri. È vero che è possibile classificarli e raggrupparli secondo 
differenti modelli-base di riferimento, ma ogni sistema presenta delle peculiarità proprie 
che si fondano su aspetti politici, economici, giuridici, sociali e culturali propri di ogni 
paese. 
   L’importanza di un sistema sanitario non risiede solamente nella sua principale 
finalità, vale a dire quello di garantire la salute dei cittadini, sia prevenendo le malattie 
che curandole, ma anche nella crescente importanza che esso ha nel tessuto economico 
di uno Stato, sia con riferimento al suo finanziamento che a quello dell’allocazione delle 
risorse. 
   L’obiettivo del presente lavoro è effettuare una comparazione tra il sistema sanitario 
italiano e quello spagnolo. Esistono numerose prospettive – sociale, politica, storica, 
giuridica, epidemiologica – ma quella economica in una certa misura le abbraccia tutte. 
Il Sistema Sanitario rappresenta senza dubbio uno dei settori più complessi del sistema 
amministrativo e di governo, sia in termini di spesa pubblica, sia rispetto all’assetto dei 
rapporti tra Stato e regioni (comunità autonome nel caso spagnolo). 
   Il Servizio Sanitario Nazionale (SSN), nell’ordinamento giuridico italiano, identifica il 
complesso delle funzioni e delle attività assistenziali svolte dai servizi sanitari regionali, 
dagli enti e istituzioni di rilievo nazionale e dallo Stato, volte a garantire la tutela della 
salute come diritto fondamentale dell’individuo ed interesse della collettività, nel 









CAP. 1 - IL SISTEMA SANITARIO 
 
Un “sistema” rappresenta un insieme organizzato di componenti distinte che 
interagiscono tra di loro per raggiungere obiettivi comuni predefiniti. 
Un “sistema sanitario” è perciò rappresentato dal complesso delle istituzioni, delle 
organizzazioni, delle risorse umane, delle azioni che hanno il primario intento di 
promuovere, recuperare e mantenere lo stato di salute.  
   La promozione della salute si inserisce all’interno di un processo globale, sociale e 
politico che non comprende solo azioni dirette a rinforzare le competenze dei singoli 
individui ma anche azioni orientate a cambiare le condizioni sociali, ambientali ed 
economiche in modo da ridurne l’impatto sulla salute pubblica e individuale. 
 
 
1.1 Processo Produttivo 
 
I quesiti economici che si presentano agli operatori sanitari sono in linea di massima gli 
stessi che si pongono gli imprenditori chiamati ad organizzare un processo produttivo. 
   Un processo produttivo è la successione strutturata di attività finalizzate a produrre un 
risultato (prodotto, servizio...) che abbia valore per il cliente finale. La particolarità del 
settore sanitario nasce dalla necessità di compiere una esplicita valutazione dei risultati 
ottenuti in termini di miglioramento dei livelli di salute. L’analisi del processo di 
produzione delle organizzazioni sanitarie non deve limitarsi al confronto tra input e 
output, ma prolungarsi fino all’analisi del cosiddetto outcome, ovvero degli esiti 
sanitari. 
   Quindi nel settore sanitario il processo produttivo non si esaurisce con la semplice 
produzione dell’output, cioè delle singole prestazioni sanitarie. L’obiettivo finale è, 
invece, il miglioramento o il mantenimento dei livelli di salute della collettività. Il 
processo si conclude con la produzione di esiti sanitari (casi risolti, morti evitate, valori 
clinici normalizzati…) ovvero del cosiddetto outcome. 
   Nella realtà sanitaria (come nelle altre realtà) esiste sempre la possibilità di scegliere 
fra diverse allocazioni delle risorse, tutte in grado di ottenere un certo risultato sanitario. 
Nella produzione delle prestazioni sanitarie i processi produttivi possono differire per la 
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diversa combinazione tra capitale e lavoro, per le diverse modalità organizzative di 
produzione ed erogazione, per i diversi modi di approvvigionamento delle risorse, ecc… 
   In questi casi gli operatori responsabili devono scegliere il processo produttivo che, a 
parità di risultato, costa di meno, o, alternativamente, quello che a parità di costo 




   Lo scopo della fase produttiva è quello di produrre salute ed è sulla base della salute 
prodotta che deve essere valutata. 
   Per il suo funzionamento il sistema sanitario necessita di strutture, investimenti 
manodopera che vengono assorbite dal sistema economico nel suo complesso.  
Dopo acquisiti, tali input vengono combinati tra loro e trasformati in servizi e/o 
prestazioni sanitarie. 
   L’output rappresenta il processo, ovvero l’insieme delle azioni che gli operatori 
eseguono a favore dei propri assistiti (prestazioni, ricoveri, interventi chirurgici…). 
   Infine si ha l’outcome, cioè il risultato che si riesce ad ottenere con la struttura e il 
processo per reintegrare o migliorare lo stato di salute (outcome=salute). 
   Quindi, un sistema sanitario che nella fase produttiva (o aziendale) non si distingue 
dagli altri settori (trasformazione di risorse primarie in prodotti materiali o servizi), ha 
tuttavia lo scopo di produrre salute e su questa base deve essere valutato. 
17 
 
1.2 Valutazione del Sistema Sanitario 
 
La valutazione di un Sistema Sanitario avviene tenendo conto dei seguenti parametri: 




   L’efficienza tecnica è la relazione esistente tra le risorse impiegate e i risultati 
ottenuti; l’efficienza allocativa riguarda modalità alternative di impiego delle risorse 
scarse ovvero la scelta della combinazione ottimale fra servizi sanitari e non sanitari e 
fra i diversi servizi sanitari producibili. 
   Le risorse devono essere destinate in via prioritaria alle attività sanitarie in grado di 
garantire i più alti benefici in termini di salute (per unità di spesa). 
L’efficienza allocativa richiama il concetto di efficacia. Posto che l’obiettivo di un 
Sistema sanitario è il miglioramento dello stato di salute, il presupposto all’efficienza è 
l’efficacia degli interventi. La produzione di servizi non efficaci impedisce l’impiego di 




L’efficacia rappresenta la capacità di raggiungere il massimo beneficio raggiungibile 
attraverso interventi sanitari (output) mirati che siano in grado di favorire il 
miglioramento dello stato di salute (outcome); quindi, l’efficacia consente la 






Il rendimento rappresenta l’efficienza allocativa, ovvero, cosa e quanto produrre, le 
modalità attraverso cui il sistema economico distribuisce le risorse tra impieghi 
alternativi. In sanità l’efficienza allocativa rappresenta le risorse impiegate in via 
prioritaria alle attività sanitarie in grado di ottenere i più alti benefici (per unità di spesa) 
in termini di salute. Tale rendimento è espresso dal rapporto tra salute e risorse, ovvero 




   Un sistema ideale non deve essere né solo efficiente, né solo efficace, ma offrire una 
giusta combinazione delle due dimensioni. Si tratta di definizioni relativamente 
semplici, ma di difficile misurazione nella pratica. 
 
 
1.3  Sottoinsiemi e Mercati del Sistema Sanitario 
 
Il Sistema Sanitario si compone di tre sottosistemi che interagiscono tra di loro e nei 






   La popolazione esprime bisogni di salute e domanda prestazioni curative per 




   La produzione che ha il compito di generare e distribuire i servizi sanitari a chi ne ha 
bisogno o è disposto a pagare. 
   Il finanziamento che si occupa di ottenere, attraverso l’imposizione fiscale o i premi 
assicurativi, e trasferire agli erogatori di prestazioni i mezzi monetari, a compenso delle 
cure fornite. 
I tre sottosistemi interagiscono tra di loro attraverso accordi o contratti nei quali si 
definiscono i diritti e gli obblighi delle due parti, la natura e le quantità del bene di 
scambio, il prezzo. Si generano quindi tra le due parti dei flussi reali – beni e servizi – e 
monetari – pagamenti. Tali sottosistemi interagendo tra di loro danno vita a tre mercati: 
 Quello tradizionale dello scambio di prestazioni tra chi domanda e chi offre cure 
(mercato dei beni e servizi sanitari); 
 Quello in cui la popolazione trasferisce, per scelta o per obbligo, il rischio di 
malattia su un’istituzione che ripartisce i danni (mercato assicurativo); 
 Quello degli accordi di acquisto collettivo/vendita di prestazioni – in nome e per 






             Il sistema sanitario 
 
   Rispetto agli altri sistemi economici e sociali, il sistema sanitario è più complesso per 
l’onerosità delle spese per il malato e l’esigenza, quindi, di ottenere un meccanismo di 
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aggregazione e ripartizione dei rischi e per l’imprevedibilità della malattia e della 
domanda di cure. 
   Il funzionamento del sistema non è sempre coerente e armonico, ma spesso 
conflittuale e contraddittorio. Per loro natura, gli interessi e gli obiettivi degli attori che 
ne fanno parte sono divergenti. 
   Anche se nella realtà i rapporti che intercorrono tra Popolazione, Produzione e 
Finanziamento si articolano secondo varie modalità è possibile riconoscere quattro 
modelli base di sistemi sanitari prendendo come riferimento il solo lato finanziario: 
I. Mercato concorrenziale; 
II. Assicurazioni private; 
III. Assicurazioni sociali; 
IV. Servizio sanitario nazionale. 
 
- Il mercato concorrenziale: nel mercato sanitario consumatori e produttori si 
scambiano prestazioni sanitarie e informazioni sulla salute contro moneta, senza 
alcuna intermediazione. La domanda è influenzata dall’ignoranza dei 
consumatori riguardo le caratteristiche del proprio bisogno e la qualità del bene 
che deve acquistare e, quindi, dipende dalle decisioni dell’agente (il medico). A 
sua volta, il rapporto di agenzia è spesso imperfetto, perché inficiato dalle 
preferenze e dalle convenienze del medico. Il mercato di libera concorrenza, 
nella maggior parte dei paesi avanzati, è oggi ridotto a una funzione minore, 
ovvero alla soddisfazione dei bisogni non associati a grossi rischi di malattia. 
 
- Le assicurazioni private: l’assicurazione è l’istituzione economica che 
permette di trasferire i rischi, dietro il pagamento anticipato di una somma (il 
premio), dall’individuo a un gruppo esteso. Se più individui mettono in comune 
una parte del loro reddito per far fronte al costo delle cure, essendo improbabile 
che tutti si ammalino nel medesimo anno, il fondo-rischi sarà in grado di pagare 
le spese di chi si ammala. L’aggregazione dei rischi permette quindi di ripartire 
la perdita su numerosi soggetti, con vantaggio per tutti. L’assicurazione agisce 
nel ruolo di intermediario finanziario dove raccoglie i premi degli iscritti e paga 
gli erogatori per le prestazioni concesse agli assistiti. L’assicurazione malattie, 
quindi, si assume i costi per la cura e il trattamento di malattie, infortuni, 
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infermità congenite e in caso di maternità. Soltanto l’assicurazione di base 
obbligatoria rientra tra le assicurazioni sociali. Le assicurazioni complementari 
sono facoltative e fanno parte delle assicurazioni malattie private. Inoltre, le 
casse malati devono accettare tutte le richieste destinate all’assicurazione di 
base, mentre possono porre delle condizioni soltanto nel caso delle assicurazioni 
complementari. 
 
- Le assicurazioni sociali: le assicurazioni sociali si basano sullo stesso principio 
di trasferimento del rischio di malattie delle assicurazioni private. Le differenze 
fondamentali rispetto a quest’ultime riguardano: l’estensione della copertura a 
(quasi) tutte le malattie e a tutti i soggetti, senza limiti di età; l’obbligatorietà di 
iscrizione per gli appartenenti a un gruppo professionale. L’obbligo di iscrizione 
comporta un allargamento della base di individui su cui è ripartito il rischio e ciò 
consente di ridurre il costo del premio assicurativo. Il soggetto assicuratore è un 
Ente pubblico gestito dallo Stato. Il finanziamento avviene tramite contributi 
sociali di malattia e tali contributi sono pagati, in proporzioni variabili dal datore 
di lavoro e dal lavoratore. È un’assicurazione obbligatoria e le prestazioni 
erogate sono automatiche anche in caso di inadempienza. Inoltre, il sistema delle 
assicurazioni sociali non tutela coloro che non appartengono alla forza lavoro 
(invalidi, disoccupati…) per i quali, invece, deve intervenire a solidarietà dello 
stato.  
 
- Il Servizio sanitario nazionale: il Servizio sanitario nazionale è la più recente 
istituzione statale a tutela della salute. Il Ssn non è una semplice assicurazione 
nazionale, ma un servizio pubblico che produce e ripartisce assistenza secondo il 
criterio del bisogno. Il Ssn è un sistema di strutture e servizi che hanno lo scopo 
di garantire a tutti i cittadini, in condizioni di uguaglianza, l’accesso universale 
all’erogazione equa delle prestazioni sanitarie, in attuazione dell’art. 32 della 
Costituzione: “la Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto 
dell’individuo e interesse della collettività, e garantisce cure gratuite agli 
indigenti. Nessuno può essere obbligato a un determinato trattamento sanitario 
se non per disposizione di legge. La legge non può in nessun caso violare i limiti 
imposti dal rispetto della persona umana”. È vero che oggi i sistemi assicurativi 
22 
 
coprono l’intera popolazione, ma i principi fondanti del Servizio sanitario 
nazionale risultano profondamente diversi: * universalismo nella copertura dei 
rischi di malattia, * gratuità dei servizi sanitari, * produzione diretta dei servizi 
da parte dello Stato, * l’allocazione delle risorse basata su scelte politiche, * 
distribuzione dei benefici sanitari secondo criteri di bisogno, * pianificazione dei 
volumi di offerta e di domanda per governare il settore, * l’eguaglianza di 
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CAP. 2 - EVOLUZIONE LEGISLATIVA DEL DIRITTO 
      SANITARIO 
 
Negli anni i singoli sistemi nazionali hanno seguito una molteplicità di traiettorie. 
Volendo ricondurre ad un unico quadro interpretativo questa molteplicità di percorsi 
evolutivi, può essere utile ragionare in termini di “ondate” riformistiche. 
 Si può notare come gli anni Novanta siano stati segnati da due susseguenti 
ondate di riforme. La prima ondata può essere posta tra il 1990 e il 1994; tale ondata ha 
avuto origine nel Regno Unito e nei Paesi Bassi per poi spandersi rapidamente in altri 
paesi: Germania, Grecia, Italia, Nuova Zelanda, Spagna, Svezia, Svizzera.  
 La seconda ondata può essere collocata, invece, nella seconda metà degli anni 
Novanta producendo effetti, questa volta, su Belgio, Francia, Grecia, Germania, Italia, 
Nuova Zelanda, Regno Unito e Svezia. 
 
 
2.1 La prima ondata di riforme 
 
La prima ondata di riforme, insistendo sulla necessità di introdurre più concorrenza e di 
garantire ai pazienti maggiore libertà di scelta, ha puntato alla separazione delle varie 
componenti del sistema sanitario. Tale intento fu perseguito attraverso tre differenti 
strategie:  
- Incentivando la concorrenza tra i fornitori attraverso la creazione di mercati 
interni; 
- Stimolando la competizione tra i fondi di malattia; 




2.1.1 I mercati interni 
 
Molti paesi con un SSN adottarono una prima strategia che permettesse di promuovere 
una maggiore concorrenza tra i fornitori di cure sanitarie. 
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   Il precursore di tale strategia fu il Regno Unito con il NHS and Community Care Act 
del 1990. L’intento della riforma, approvata dal governo conservatore di Margaret 
Thatcher, era quello di stimolare la concorrenza tra le diverse componenti del SSN 
attraverso, appunto, la creazione di un mercato interno. Per raggiungere tale obiettivo, 
una condizione necessaria era la separazione tra strutture acquirenti e strutture erogatrici 
di prestazioni sanitarie. 
   Le strutture ospedaliere furono messe in competizione tra loro per aggiudicarsi i 
contratti di fornitura. Oltre alla separazione tra le agenzie fornitrici e quelle committenti 
che, invece, precedentemente agivano in forma aggregata, altra caratteristica della 
riforma presentata dal governo conservatore era la netta separazione tra cure primarie, 
erogate dai medici di base e dai servizi territoriali, e secondarie, erogate da ospedali 
autonomi. 
   Obiettivo di tale riforma non era quello di rafforzare il settore privato ma bensì di 
stimolare la competizione tra i soli fornitori pubblici, attraverso l’introduzione di 
incentivi alla loro produttività; così facendo le strutture ospedaliere sarebbero state 
finanziate non più in modo forfetario, ma in base al numero delle prestazioni 
effettivamente erogate. 
 
A livello internazionale la riforma Thatcher suscitò fin da subito grande suggestione, e 
la logica del mercato interno trovò estimatori in molti paesi. 
   Anche in Italia le idee che ispirarono la riforma Thatcher suscitarono grande 
interesse; infatti, anche nel nostro SSN, i decreti legislativi 502/1992 e 517/1993 
introdussero gli elementi essenziali del mercato interno. Le unità sanitarie locali 
vennero trasformate in aziende (ASL) dotate di personalità giuridica e ampia autonomia. 
Inoltre gli ospedali di maggiori dimensioni furono scorporati dalle ASL e trasformati in 
aziende ospedaliere autonome. I fornitori privati vennero equiparati a quelli pubblici, 
purché rispettassero determinati standard qualitativi e accettassero le tariffe fissate dalle 
Regioni. I cittadini erano liberi di scegliere tra tutti gli erogatori, sia pubblici che 
privati; infatti l’intento del legislatore era quello di creare un modello di concorrenza tra 
i fornitori guidato dalle preferenze degli utenti. 
   In Spagna le novità provenienti dal Regno Unito vennero adottate solo in parte. I 
meccanismi contrattuali tra strutture committenti e produttrici furono introdotti in tutto 
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il paese a partire dal 1993. Il modello del mercato interno è stato però sperimentato 





2.1.2 La concorrenza tra assicuratori 
 
Nei paesi caratterizzati da un sistema di Assicurazioni Obbligatorie di Malattia (ASM) le 
riforme di quegli anni furono basate ad una maggiore concorrenza tra i soggetti 
assicuratori. In questa direzione si orientarono soprattutto i Paesi Bassi con il Piano 
Simons del 1990. Tale piano prevedeva la costituzione di un unico schema di 
assicurazione di malattia che le famiglie olandesi avrebbero potuto liberamente 
sottoscrivere presso una molteplicità di assicuratori privati in competizione tra di loro. 
A partire dal 1992, gli olandesi obbligatoriamente iscritti all’ASM erano circa i due terzi 
dell’intera popolazione e fu concesso loro di scegliere il fondo di malattia presso cui 
assicurarsi. Quindi i fondi sono entrati in competizione con gli altri fondi operanti 
sull’intero territorio nazionale, perdendo così il loro carattere di monopolisti locali come 
accadeva negli anni precedenti dove i fondi potevano raccogliere iscritti soltanto nella 
regione di appartenenza.  
   Nel 1991 venne istituito un meccanismo di compensazione del rischio fra tutti i fondi 
di malattia, gestito a livello centrale, per garantire l’equità del sistema e prevenire 
pratiche selezione dei pazienti (cream skimming). 
   Anche il Piano Simons, così come la riforma Thatcher, fu seguito da altri paesi 
europei. Infatti, una riforma del tutto simile venne adottata dalla Germania nel 1993 e in 
Svizzera nel 1994. 
  
 
2.1.3 La libertà di scelta dei pazienti 
 
La maggiore libertà di scelta dei pazienti rappresenta la terza strategia attuata nella 
prima metà degli anni novanta. Stavolta fu la Svezia a rappresentare tale filone 
riformistico, la quale, appunto, promosse diversi provvedimenti volti a favorire il 
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pluralismo dei fornitori e garantire agli utenti maggiori opportunità di scelta. Venne 
incentivata l’apertura di studi medici privati e venne stabilito un tempo massimo di 
attesa per ricevere determinate prestazioni specialistiche; infatti, nel caso in cui l’attesa 
fosse stata superiore ai tre mesi, il paziente avrebbe avuto diritto a ricorrere, 
gratuitamente, agli ospedali di altre contee o alle strutture private. Inoltre, sempre in 
Svezia nel 1993 venne varata una riforma dell’assistenza primaria, in base alla quale 
venne concesso ai cittadini di scegliersi il medico di famiglia mentre in precedenza 
venivano assegnati al più vicino centro di sanità pubblica; successivamente, tale libertà 
di scelta, venne allargata anche ai medici specialisti e alle strutture ospedaliere.  
   Le riforme approvate dal governo svedese destarono grande interesse anche all’estero 
e la Spagna fu uno tra i paesi a seguirne le orme. Infatti la Spagna seguì un percorso 
simile a quello tracciato dalla Svezia seppur in tempi più ampi: la libertà di scelta del 
medico di base venne accordata nel 1993, quella del medico specialista nel 1996 ed 
infine la legge sui tempi massimi d’attesa fu approvata nel 2000. 
 
 
2.2 La seconda ondata di riforme 
 
A differenza dei primi anni Novanta dove molti sistemi sanitari si erano mossi verso il 
modello separato, negli anni compresi tra il 1995 e il 2000 si andò verso la direzione 
contraria, cioè verso il modello integrato, ovvero all’appartenenza degli attori alla 
medesima organizzazione, cioè attenersi a un’unica struttura di ruoli, alimentare una 
cultura condivisa, sottostare a regole comuni; si tratta di fattori che dovrebbero portare 
gli attori a diventare col tempo sempre più omogenei e a condividere, almeno in parte, 
gli stessi fini. Infatti, nella seconda metà degli anni Novanta molti governi nazionali 
hanno abbandonato il richiamo alla competizione e al pluralismo per insistere piuttosto 
sulla programmazione pubblica e sul coordinamento tra le diverse componenti del 
sistema sanitario rendendo tali sistemi un po’ più integrati di quanto non lo fossero in 
precedenza.  
   Anche questa seconda ondata riformistica, come accaduto per la prima ondata, è 




 Primo fra tutti fu ancora una volta il Regno Unito che con il governo Blair eletto 
nel 1997 attuò una vera e proprio controriforma in campo sanitario. L’obiettivo di tale 
governo era quello di attenuare gli elementi competitivi e ritornare a un sistema 
integrato, al centro del quale sarebbero state collocate le strutture responsabili delle cure 
primarie. Pur conservando la separazione tra aziende territoriali e ospedaliere, il 
Primary Care Act del 1997 impose a tutti gli attori della rete sanitaria di lavorare 
congiuntamente a livello locale, aderendo a un programma triennale coordinato dalle 
autorità sanitarie distrettuali. 
   Molte delle riforme riconducibili a questa seconda ondata vanno interpretate come 
vere e proprie controriforme per mitigare se non neutralizzare del tutto gli effetti 
generati dalla prima. Il Regno Unito fu il promotore di tale controriforma che poi venne 
attuata anche da altri paesi, tra i quali Nuova Zelanda, Svezia, Italia e Grecia. 
   In Italia, infatti, il D.lgs. 229/1999 (riforma Bindi) costituì una inversione di rotta 
rispetto alla riforma del 1992/93, segnando il ritorno a un modello sostanzialmente 




2.3 Gli anni 2000 
 
Rispetto agli anni novanta, gli anni duemila sono caratterizzati da interventi riformistici 
meno numerosi e di portata più limitata non rappresentando provvedimenti tesi a 
modificare l’organizzazione del sistema sanitario nel suo complesso. Comunque negli 
anni 2000 i temi che maggiormente si sono affrontati sono stati: una maggiore tutela dei 
diritti del paziente e le misure volte ad accorciare le liste d’attesa.8 
 
 
2.3.1 Tutela dei diritti del paziente 
 
Dei diritti del paziente si parlava già negli anni 90, però è negli anni 2000 che si 
affronta concretamente tale tema. Parlando di diritti del paziente si deve pensare al fatto 
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che si deve assicurare un elevato grado di tutela della salute dell’uomo, considerando la 
salute quale un bene sia soggettivo che collettivo. Se si parla di diritti fondamentali del 
paziente si deve far riferimento al diritto a ricevere un’assistenza medica e 
infermieristica adeguata alla gravità della propria malattia, il diritto di ottenere 
informazioni relative alle prestazioni erogate, il diritto di essere informato sulle 
possibilità di indagini e trattamenti alternativi, il diritto di rinunciare a cure e prestazioni 
programmate, il diritto di presentare segnalazioni e inoltrare reclami e al risarcimento 
ecc. 
   Ancora una volta uno dei primi paesi che riconobbe formalmente tali diritti fu il 
Regno Unito con l’approvazione nel 1991 della cosiddetta Patient’s Charter. Con tale 
carta venivano redatti i diritti fondamentali che il NHS si impegnava a garantire a tutti 
gli utenti. Anche altri paesi si dimostrarono sensibili nel riconoscere i diritti 
fondamentali dei pazienti attraverso delle legiferazioni che avvennero, in alcuni stati, 
già negli anni '90 come Paesi Bassi, Danimarca, Norvegia e Svezia, e in altri negli anni 
2000 come Belgio, Francia e Spagna. 
 
 
2.3.2 Il problema delle liste d’attesa 
 
In molti paesi, oltre i problemi legati alla tutela dei diritti del paziente, vi è un altro 
punto dolente legato alla tempestività delle cure che gli stessi ricevono. È un problema, 
purtroppo, che riguarda molti sistemi sanitari, ma molti governi hanno cercato di 
rimediare a tale difficoltà fissando tempi massimi entro i quali i cittadini hanno diritto a 
ricevere le cure loro prescritte. Sono stati, ancora una volta, i paesi nordici e il Regno 
Unito ad ottenere i risultati migliori; infatti la superiorità di tali paesi non consiste 
soltanto nell’aver fissato per legge i limiti massimi d’attesa come avvenuto in Spagna 
ad esempio, ma nell’accompagnare tali limiti con persuasivi incentivi o disincentivi 
economici e con sanzioni efficaci a carico delle aziende territoriali inadempienti: ad 
esempio quelle che non rispettano tali limiti devono accollarsi le spese dei pazienti che 
vanno a curarsi altrove. 
 
Concludendo si può dire che, da un lato, ogni sistema nazionale ha una propria base 
ideologica originaria che tende a conservarsi e rafforzarsi nel tempo. È vero che 
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esistono varie ondate riformistiche di cui sono promotori determinati governi nazionali, 
però poi queste sono declinate diversamente da paese a paese finendo per essere seguite 
con una propria traiettoria evolutiva, per molti versi unica ed originale rispetto a quelle 
degli altri paesi. 
 D’altra parte i governi tendono a preferire soluzioni che siano già state 
sperimentate altrove, in quanto si trae insegnamento dall’esperienza dei paesi precursori 
e, difatti, i vari provvedimenti riformistici adottati in un paese si rivelano spesso una 
rielaborazione di soluzioni già implementate all’estero.9 
 
 
2.4   Ssn Italiano: Evoluzioni normative 
 
Il Sistema Sanitario Italiano ha conosciuto una graduale evoluzione normativa che nel 
tempo ha portato all’adozione del Servizio Sanitario Nazionale oggi vigente.  
 
Prima della sua istituzione il sistema assistenziale-sanitario era basato su numerosi “enti 
mutualistici” o “casse mutue”. Il più importante tra di essi era l’Istituto Nazionale per 
l’Assicurazione contro le malattie (INAM). L’INAM fu istituito con legge 11 gennaio 
1943, n. 138, con il nome di Ente mutualità fascista – Istituto per l’assistenza di 
malattia ai lavoratori, ed assunse la denominazione di Istituto nazionale per 
l’assicurazione contro le malattie con il decreto legislativo del capo provvisorio dello 
Stato 13 maggio 1947, n. 435. 
   Nel 1977 l’ente è stato sciolto a seguito della nascita del Servizio sanitario 
Nazionale e da allora i contributi obbligatori, pagati dai lavoratori e dai datori di lavoro, 
sono gestiti dall’Istituto Nazionale della Previdenza Sociale (INPS). 
   In Italia, prima dell’istituzione del Servizio sanitario nazionale, il sistema era basato 
su numerosi enti mutualistici (tra cui il più importante era appunto l’INAM). Ciascun 
ente era competente per una determinata categoria di lavoratori che, con i familiari a 
carico, erano obbligatoriamente iscritti allo stesso e in questo modo fruivano 
dell’assicurazione sanitaria per provvedere alle cure mediche e ospedaliere, finanziata 
con i contributi versati dagli stessi lavoratori e dai loro datori di lavoro. 
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 Il diritto alla tutela della salute era quindi correlato non all’essere cittadino ma 
all’essere lavoratore (o suo familiare) con conseguenti casi di mancata copertura; vi 
erano, inoltre, disuguaglianze tra gli stessi assistiti, vista la disomogeneità delle 
prestazioni assicurate dalle varie casse mutue. 
 
 Il Ministero della Sanità 
   Con la L.13-3-1958, n.296 e successivi regolamenti attuativi nn. 249, 257, 264 dell’11 
febbraio 1961, si riconobbe la necessità di dare alla materia della salute pubblica una 
connotazione specifica ed autonoma, discostandosi dalla visione, fino ad allora 
predominante, secondo la quale si trattava di questione di ordine pubblico. Venne, 
perciò, istituito il Ministero della sanità che assorbì le competenze dell’Alto 
commissariato e di tutte le altre amministrazioni fino ad allora operanti in materia di 
sanità pubblica; ad esso, in sostanza, fu attribuito il compito generale di provvedere a 
tutto quanto riguardasse la tutela della salute pubblica; 
 
 La riforma ospedaliera del 1968 
   Nel 1968, con la legge n. 132, fu riformato il sistema degli ospedali, fino ad allora per 
lo più gestiti da enti di assistenza e beneficienza, trasformandoli in enti pubblici (“enti 
ospedalieri”) e disciplinandone l’organizzazione, la classificazione in categorie, le 
funzioni nell’ambito della programmazione nazionale e regionale ed il finanziamento; 
 
 Il trasferimento delle competenze alle Regioni (fine del sistema mutualistico) 
   Una tappa fondamentale verso la riforma sanitaria è senz’altro costituita dal D.P.R. 
14-1-1972, n. 4. 
   Il citato provvedimento legislativo ha consentito, infatti, il passaggio alle Regioni 
ordinarie delle funzioni statali in materia sanitaria, nelle varie fasi dell’intervento 
preventivo, terapeutico e riabilitativo; 
 
 La legge 29-6-1977, n.349 e la scomparsa degli enti mutualistici 
   Un altro fondamentale passo avanti per il raggiungimento della auspicata riforma 
sanitaria fu fatto con la L. 29-6-1977, n. 349 recante “Norme transitorie per il 
trasferimento alle Regioni delle funzioni già esercitate dagli enti mutualistici e per la 
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stipulazione delle convenzioni uniche per il personale sanitario in relazione alla 
riforma sanitaria”; 
 
 La legge 23-12-1978, n. 833 
   Uno degli eventi sociali e politici più interessanti di questi ultimi anni è senz’altro 
rappresentato dalla legge 23/12/1978 n. 833. Con tale legge, meglio conosciuta come 
“legge di riforma sanitaria”, si istituì il Servizio sanitario nazionale (Ssn).   
   Al vecchio servizio costituito da tre grandi comparti (mutualistico, ospedaliero ed enti 
locali) si contrappone una rete unitaria di USL (unità sanitarie locali) cui sono afferiti 
beni, personale e attribuzioni degli enti soppressi. L’unicità dei soggetti eroganti ha 
comportato la combinazione di tutte le prestazioni sanitarie presso questo unico livello 
operativo. Il Ssn risulta così costituito dal complesso delle funzioni, delle strutture, dei 
servizi e delle attività destinati alla promozione, al mantenimento ed al recupero della 
salute fisica e psichica di tutta la popolazione senza alcuna distinzione di condizioni 




   Il disegno organizzativo perseguito dal legislatore realizza, con l’istituzione del 
Servizio sanitario nazionale, la quasi totale pubblicizzazione delle strutture di offerta dei 
servizi sanitari e, soprattutto, si ispira ai principi di universalità, tutela sanitaria 
garantita a tutti, di unicità del soggetto istituzionale referente e garante delle prestazioni 
sanitarie (il Ssn), di uguaglianza dei destinatari delle prestazioni in capo ai quali si 
configura un diritto pubblico soggettivo alla tutela della salute, di globalità delle 
prestazioni secondo un sistema sinergico di assistenza, di socialità per cui le prestazioni 
non sono di cura ma anche di prevenzione e di controllo;
11
 
   Da questi principi si evince la portata della riforma e il grande mutamento che si andò 
delineando da questo momento nella Sanità Italiana; ma ciò che ebbe maggior rilievo tra 
tutte le novità fu la maturazione dell’idea di prevenzione, oltre che di cura delle 
malattie, come cardine di un sistema sanitario nazionale moderno in grado di preservare 
il benessere di tutta la popolazione indipendentemente dalle singole condizioni 
individuali e sociali. Il Ssn compete allo Stato, alle Regioni e agli Enti locali territoriali, 
garantendo la partecipazione di tutta la popolazione; inoltre è assicurato il collegamento 
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con tutti gli stakeholder che svolgono attività che sono comunque incidenti sullo stato di 







2.5 Le evoluzioni normative ed organizzative degli anni  ’90 
 
Si parla di insuccesso attuativo della Legge 833/78, perché, pur restando valida dal 
punto di vista legislativo e nei principi, ha fallito in larga parte nella sua messa in opera. 
Essa si scontrò rapidamente con una serie di difficoltà legate all’eredità storica della 
sanità pubblica italiana, a questioni politiche e a problemi finanziari.
13
  
   Il sistema di finanziamento era basato sul Fondo Sanitario Nazionale che 
rappresentava un’unica fonte centrale, al quale però non corrispondeva una significativa 
attività rilevativa di costo e di budget che consentisse una responsabilizzazione a livello 
territoriale basata sui risultati.  
   Inoltre, vi furono tutta una serie di eventi che hanno portato il legislatore a 
riconsiderare i meccanismi alla base del sistema, tra cui la crescita verticale della spesa 
sanitaria pubblica negli anni '80, l’incalzare della crisi valutaria, l’aumento dei costi di 
produzione, la crescita dei consumi, l’incremento della spesa sanitaria pro-capite, oltre 
alla disomogeneità generale tra le varie regioni. 
   La scarsa efficienza ed efficacia della gestione ha naturalmente indirizzato il sistema 
ad una conduzione di tipo manageriale, orientata alla valutazione sia dei risultati 
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 F. S. Coppola, S. Capasso, L. Russo, Profili evolutivi del Ssn italiano: analisi e sintesi della produzione 
normativa dal 1978 ad oggi, Pavia 2011, p. 4 
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 A. Vitale, Dall’organizzazione mutualistica al riordino del S.S.N.: l’excursus storico, 1995 
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prodotti, che dei servizi erogati. Vi era, dunque, la necessità di creare dei meccanismi di 
controllo in una situazione di spesa in crescita esponenziale, ovvero disporre di una 
pubblica amministrazione moderna ed efficiente in un sistema che non prevedeva 
controlli della qualità e di risultato. 
 
 Legge delega 421/92 
A partire dal 1992, nell’ambio del programma di risanamento della finanza pubblica, il 
settore sanitario è stato sottoposto a graduali ma significativi processi di riforma. 
Con la Legge delega 421 inizia il decennio maggiormente riformista, conclusosi con la 
riscrittura del Titolo V della Costituzione del 2001. Con tale legge si mirava 
essenzialmente a razionalizzare la spesa per il Ssn e alla progressiva 
responsabilizzazione dei sistemi autonomistici regionali e locali nell’attribuzione delle 
funzioni amministrative e nell’adozione delle politiche tributarie dando avvio al primo 
passo verso l’aziendalizzazione della Sanità.14 
   L’art 13 della legge delega 421/92 sull’autofinanziamento recita al comma 1: “le 
Regioni fanno fronte con risorse proprie agli effetti finanziari conseguenti 
all’erogazione di livelli uniformi di assistenza, all’adozione di modelli organizzativi 
diversi da quelli assunti come base per la determinazione del parametro capitario di 
finanziamento enunciato all’art. 1 (popolazione residente, mobilità sanitaria, consistenza 
e conservazione di impianti, strutture e dotazioni strumentali), nonché agli eventuali 
disavanzi di gestione delle unità sanitarie locali e delle aziende ospedaliere con 
conseguente esonero di interventi finanziari da parte dello stato” ed al comma 2: “per 
provvedere agli oneri di cui al comma precedente le regioni hanno la facoltà di: ridurre i 
limiti massimi di spesa per gli esenti previsti dai livelli di assistenza, di aumentare la 
quota fissa sulle singole prestazioni farmaceutiche e sulle ricette relative a prestazioni 
sanitarie, fatto salvo l’esonero totale per i farmaci salvavita, nonché porre in essere 
variazioni in aumento dei contributi e dei tributi regionali.”15 
   Il fine di tale metodologia era non tanto di individuare le quote di bisogno sanitario da 
soddisfare sulla base di dati clinico-epidemiologici, ma piuttosto di indicare le quote di 
finanziamento che, partendo dalle risorse messe a disposizione dalla legge finanziaria, 
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andavano a quantificare la percentuale di singoli bisogni che si sarebbe riusciti a 
soddisfare con tali risorse. Obiettivo della legge 421 era quello di introdurre meccanismi 
di controllo della spesa pubblica al fine di arginare il debito pubblico e dare alla 
comunità europea garanzie di riduzione della stessa, oltre al fatto che avrebbe portato 
all’utilizzo di strumenti e criteri di miglioramento della qualità e dell’efficienza dei 
servizi sanitari. 
 
 Riordino della sanità avviato con il D.Lgs. 30-12-1992, n. 502 
A seguito delle innumerevoli disfunzioni e disservizi denunciati dalla sanità si è 
provveduto con tale decreto, successivamente modificato e integrato dal D.Lgs. 7-12-
1993, n. 517, al riordino della disciplina in materia sanitaria e al riassetto istituzionale 
del Servizio sanitario nazionale, resosi ormai improrogabile. I percorsi dei due decreti, 
anche se avevano l’intento di ridurre la spesa pubblica per il settore sanitario, hanno 
determinato di riflesso il superamento del sistema organizzativo stesso, che è passato da 
un modello di servizio nazionale verticalmente integrato, ovvero caratterizzato dalla 
presenza di un ente, lo Stato, che interviene in più fasi del processo produttivo di beni e 
servizi sanitari, a un modello misto dove i beni e servizi sanitari sono opera sia del 
pubblico che del privato.
16
 
I punti cardine di tale riforma sono: 
- La definizione di livelli di assistenza uniformi sul territorio nazionale, 
ovvero dello standard minimo di prestazioni erogabili a tutti i cittadini nel 
rispetto degli obiettivi della programmazione socio-sanitaria e in rapporto 
all’entità del finanziamento garantito al SSN; 
- L’attribuzione di maggiori responsabilità gestionali alle Regioni dando 
l’impulso al processo di regionalizzazione della sanità; 
- L’aziendalizzazione delle strutture di produzione ed erogazione dei servizi 
sanitari; 
- Un nuovo modello di finanziamento sia a livello di spesa complessiva per cui 
gli obiettivi programmatici sono determinati in funzione delle risorse 
disponibili e non secondo il meccanismo inverso, sia a livello delle singole 
strutture finanziate secondo la logica di mercato della remunerazione a 
tariffa ovvero in base alle prestazioni effettivamente erogate; 
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- La competitività tra pubblico e privato finalizzate a garantire il costante 
miglioramento qualitativo delle prestazioni offerte e la più ampia libertà di 




 Il D.Lgs. 19-6-1999, n. 229 
Un secondo riordino fu approvato nel 1999 per conferire un assetto più definito 
all’intero sistema e guidarlo verso una crescita ordinata. 
   La legge di riforma del '99, oltre a sviluppare e facilitare l’aziendalizzazione 
incrementa il percorso evolutivo di regionalizzazione, cioè va a consolidare l’autonomia 
delle Regioni sia nella definizione del piano sanitario nazionale, sia nella 
determinazione del fabbisogno complessivo del Ssn; in termini aziendali, le regioni si 
configurano come capogruppo delle Asl e delle Ao, nei cui confronti esercitano i poteri 
tipici del proprietario-controllore; nomina e revoca dei direttori generali, approvazione 
dei bilanci, convalida delle scelte di alienazione del patrimonio e di assunzione del 
personale, fornitura del capitale di investimento, copertura delle perdite. Non a caso la 
nuova disciplina definisce il Ssn come il complesso delle funzioni e delle attività dei 
servizi sanitari regionali e degli enti e istituzioni di rilievo nazionale. Le aziende 
sanitarie locali e ospedaliere sono definite aziende con personalità giuridica pubblica e 
autonomia imprenditoriale; la loro organizzazione e funzionamento sono disciplinati 
con atto aziendale, un documento di autogoverno dell’azienda sanitaria, contenente la 
descrizione della missione e della visione aziendale, dell’organizzazione, delle 
responsabilità, delle strategie che intende perseguire e del sistema dei controlli
18
. 
L’autonomia imprenditoriale dell’azienda si esercita in un difficile equilibrio che vede 
contrapporsi da un lato la dipendenza dalla regione, che finanza l’azienda (dall’80% al 
99%), esige il pareggio di bilancio, fissa gli obiettivi di programmazione locale, ne 
controlla i risultati, e dall’altra parte l’esigenza di autonomia e flessibilità necessarie per 
il funzionamento dell’azienda nel contesto locale.19 
Gli aspetti salienti di tale decreto riguardano: 
- La valorizzazione delle Regioni; 
- Rafforzamento del ruolo dei Comuni nella fase di programmazione; 
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- Previsione di programmi e poteri sostitutivi; 
- Partecipazione dei cittadini; 
- Integrazione sociosanitaria; 
- Aziendalizzazione del sistema sanitario; 
- Articolazione in distretti dell’AUSL; 
- Accreditamento istituzionale; 
- Individuazione delle tariffe per le prestazioni erogate dalle strutture 
accreditate; 
- Sperimentazioni gestionali; 
- Istituzione dei fondi integrativi; 
- Riforma della dirigenza sanitaria; 
- Formazione continua. 
   Questo decreto è stato completato in qualche modo dalla revisione costituzionale del 
2001 che ne ha confermato i tratti di fondo per quanto concerne sia la 
costituzionalizzazione della competenza statale in ordine alla determinazione dei livelli 
essenziali delle prestazioni concernenti i diritti civili e sociali che devono essere 
garantiti su tutto il territorio nazionale, sia l’estensione della potestà legislativa 
concorrente all’intero campo della tutela della salute. 
   La revisione costituzionale ha anche concorso a superare le discussioni degli anni 
Novanta da un lato sulla portata del diritto alla salute e sul rapporto tra la sua tutela e i 
vincoli economico-finanziari e, dall’altro, sulla qualificazione dei livelli di assistenza 









2.6 D.Lgs. 56/2000. Attuazione del federalismo fiscale 
 
Nonostante la terza riforma rappresenti una tappa fondamentale del processo di 
razionalizzazione del sistema sanitario, apportando innovazioni e completando alcuni 
aspetti dell’organizzazione dello stesso, non entra mai nel merito del finanziamento del 
servizio. Infatti, il vero e proprio meccanismo di finanziamento è contenuto nel decreto 
legislativo 56/2000 di attuazione del federalismo fiscale. 
   Con tale decreto l’idea della regionalizzazione comincia ad ottenere delle 
connotazioni reali, portando a compimento un percorso iniziato qualche anno prima. 
L’obiettivo è la totale scomparsa del Fondo Sanitario Nazionale (FSN) e della totale 
autonomia della Regione nel rispetto dei principi fondamentali di universalità ed 
uniformità dell’erogazione. Il federalismo fiscale determina che le decisioni vengano 
prese in maniera autonoma e una responsabilizzazione dei risultati a livello decentrato. 
Inizia così un nuovo percorso che trasformerà notevolmente le competenze e le 
responsabilità dello Stato, delle Regioni e dei Comuni. 
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I principali elementi innovativi introdotti da tale riforma sono stati tre: 
 L’abolizione, a decorrere dall’anno 2001 dei trasferimenti erariali a favore delle 
Regioni a statuto ordinario e la loro sostituzione con una compartecipazione 
delle stesse al gettito dell’Iva; 
 L’istituzione di un “Fondo perequativo nazionale”, per le regioni con una scarsa 
capacità fiscale; il criterio di perequazione ha tenuto conto delle differenze 
esistenti tra le Regioni aventi una più ampia Iva a causa dei maggiori consumi 
interni, attuandosi in tal modo una perequazione orizzontale
20
 con una quota di 
solidarietà a carico delle Regioni economicamente più forti; la determinazione 
delle quote da erogare a ciascuna Regione è effettuata in funzione di parametri 
specifici (popolazione residente, capacità fiscale, fabbisogni sanitari, dimensione 
geografica di ciascuna Regione); 
 Le entrate delle Regioni a statuto ordinario non siano più soggette a vincolo di 
destinazione; in sostanza il settore sanitario entra in competizione con gli altri 




Nella sua attuazione il D.lgs. 56/2000 ha incontrato, oltre a qualche errore di 
applicazione, difficoltà e problemi interpretativi. La maggiore difficoltà è stata la 
crescita tumultuosa della spesa sanitaria proprio nel periodo in cui il decreto avrebbe 
dovuto iniziare ad essere applicato. Sostanzialmente non si ebbe più la base di partenza 
su cui appoggiare il calcolo della compartecipazione Iva che doveva alimentare il fondo 
perequativo. Così le risorse regionali anziché essere determinate dalla crescita del 
gettito Iva, sono state determinate sulla base della tradizionale procedura di 
negoziazione tra Stato e Regioni. 
   Tale decreto contiene le linee guida del federalismo fiscale, ma rappresenta uno 
strumento particolarmente penalizzante per le Regioni del Sud che hanno un reddito 
pro-capite inferiore a quelle del Nord, e risulta essere negativo anche per le Regioni 




                                                 
20
 Fonte: Ilsole24ore. Perequazione Orizzontale: le risorse passano direttamente dalle Regioni più "ricche" 
alle più "povere" 
21
 D.lgs. 56/2000, art. 7, comma 2 
39 
 
2.6.1 Modifica Titolo V della Costituzione 
 
Con la riscrittura del Titolo V della Costituzione del 2001 (approvata il 18 ottobre 2001) 
si conclude la progressiva responsabilizzazione dei sistemi autonomistici regionali e 
locali nell’attribuzione delle funzioni amministrative e nell’adozione delle politiche 
tributarie. Adesso, con tale modifica, risultano chiaramente definite le materie di 
competenza esclusiva dello Stato, mentre si riconosce attraverso l’esercizio della potestà 
legislativa concorrente la piena autonomia alle Regioni in materia di coordinamento 
della finanza pubblica e del sistema tributario. Di conseguenza viene offerta 
l’opportunità alle autonomie regionali e, quindi, agli enti locali di individuare e istituire 
i tributi propri, nell’intraprendere le proprie politiche finanziarie in ovvio raccordo con i 
principi dettati dalla Costituzione.
22
 
   L’obiettivo primario di tale modifica è, dunque, di ridefinire le competenze legislative 
tra governi centrali ed enti locali. Il nuovo testo dell’art. 117, classifica le materie di 
intervento pubblico in tre nuove classi di competenze:  
 A legislazione esclusiva dello Stato; 
 A legislazione concorrente (le Regioni possono legiferare all’interno di un 
quadro di riferimento stabilito dal livello di governo centrale). Vi rientra in 
questo caso la “tutela della salute”; 
 A legislazione esclusiva delle Regioni. In questo caso per ogni materia che non è 
espressamente riservata alla legislazione dello Stato, quella Regionale si pone 
implicitamente come primaria. Inoltre, all’art. 119 si riconosce un’estensione 
dell’autonomia finanziaria dall’ambio regionale a quello dei Comuni, delle 
Province e Città metropolitane precisando che l’autonomia è da esercitare sia dal 
lato delle entrate che da quello delle spese. 
 
 
2.6.2 Successivi interventi normativi 
 
L’evoluzione del bisogno di salute legato all’evolversi della vita media e alla crescita 
delle malattie croniche richiedono interventi sempre più mirati alle esigenze dei 
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cittadini, ed è in questo contesto che si inserisce il Disegno Di Legge (DDL) approvato il 
16 novembre 2007 dal Consiglio dei Ministri legato alla finanziaria 2008, e presentato 
dal Ministro della Salute Livia Turco per la Qualità e sicurezza del Ssn. Tale DDL 
propone misure per migliorare la qualità e incrementare la sicurezza del Servizio 
sanitario nazionale e prevede il conferimento al Governo di numerose deleghe nelle 
seguenti materie: 
a) Riorganizzazione della medicina di base, attraverso l’istituzione dell’Area 
omogenea di medicina generale, delle Unità di medicina generale e delle Unità 
di pediatria per l’erogazione dell’assistenza; 
b) Riorganizzazione degli eventi vigilati dal Ministero (Istituto superiore di sanità, 
Istituti zooprofilattici sperimentali, Croce Rossa italiana, Lega italiana per la 
lotta contro i tumori, Agenzia italiana del farmaco); 
c) Definizione del ruolo delle farmacie pubbliche e private per assicurare il 
supporto all’assistenza domiciliare integrata, lo svolgimento di attività di 
educazione sanitaria al pubblico, le analisi di laboratorio di prima istanza; 
d) Coordinamento e riordino della legislazione sanitaria. 
 
   Il DDL risponde all’esigenza di aggiornare i grandi principi ispiratori del Servizio 
Sanitario Nazionale, confermando l’unitarietà, l’universalità e l’equità del sistema, alla 
luce dei cambiamenti del quadro costituzionale, che ha visto un ruolo sempre più 
rilevante delle Regioni.
23
 Con esso si chiude un ciclo normativo volto al riordino della 
medicina territoriale nella volontà di delineare un nuovo assetto delle cure e 
dell’assistenza extra-ospedaliera fondato su un concetto di assistenza continua, cioè 
assicurata tutti i giorni e qualunque ora. 
   Si vuole in tal modo sviluppare una medicina realmente vicina ai bisogni del cittadino 
e incrementare il processo di integrazione tra servizi sociali e sanitari al fine di arrivare 
ad un vero e proprio sportello unico soggetto ad erogare la prestazione (ASL, AO, 
Comune, etc.). Sono rivisitati e aggiornati i principi ispiratori del Ssn, già individuati 
dalla legge del 1978 e dagli interventi normativi del 1992 e del 1999, ad esempio è 
confermato il principio della dignità della persona in tutte le fasi della vita, anche in 
quella terminale. 
Tra le novità più importanti si può rilevare che: 





I. La responsabilità della tutela della salute supera i confini del Ssn e diviene 
l’obiettivo delle politiche pubbliche non sanitarie; 
II. Il principio della buona sanità è definito come l’incontro tra il lavoro dei 
manager e quello dei professionisti del settore che esprimeranno pareri 
obbligatori sui principali atti di gestione, in modo da poter interfacciare capacità 
economico-gestionali con la consapevolezza di chi quotidianamente lavora a 
stretto contatto con il bisogno di salute dei cittadini; 
III. Il miglioramento della medicina territoriale è l’obiettivo centrale del disegno di 
legge, al fine di realizzare delle reti che concentrino in strutture del territorio la 
continuità dell’assistenza ambulatoriale e medica domiciliare senza interruzione; 
IV. Il Piano Sanitario Nazionale, strumento principale della programmazione 
sanitaria, da triennale diventa quinquennale; 
V. Torna il rapporto di esclusività tra medico e struttura sanitaria, ma garantendo il 
diritto alla libera professione intramoenia; 






Concludendo si può dire che l’evoluzione normativa degli ultimi 30 anni ha 
sicuramente avvantaggiato a livello regionale quelle realtà territoriali più ricche, con 
una capacità contributiva maggiore, con maggiori competenze, con una governance 
politica solida e con un SSR poco politicizzato. 
Sono sicuramente in una posizione di svantaggio le Regioni che non hanno una 
corposa capacità contributiva, ma soprattutto che non hanno una cultura sociale ed 
economica forte, capace di imporre un cambiamento radicale a livello organizzativo e 
sociale, principalmente per quei casi che già prima del federalismo, e pertanto con un 
supporto statale più deciso, non sono riusciti comunque ad innescare il cambiamento 
riformista degli anni '90. 
   Guardando l’evoluzione normativa si può notare la profonda volontà del legislatore di 
ammodernare il Ssn nei meccanismi operativi e nella sua efficienza ed efficacia 
erogativa, prospettando una tensione al miglioramento che ne giustifica anche la scelta 
federalista. 
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2.7     Evoluzione del sistema sanitario in Spagna: dal sistema nazionale  
 alla privatizzazione 
 
In Spagna, prima dell’approvazione della Costituzione del 1978, il modello di sicurezza 
sociale aveva un carattere mutualista e la sua finalità era essenzialmente curativa. 
Nell’anno 1977, all’inizio della democrazia, il 23% della popolazione non era coperta 
dalla Sicurezza Sociale. La Costituzione Spagnola riconosce il diritto alla salute a tutta 
la popolazione e costituisce il primo passo all’inizio della riforma della cura 
ospedaliera e della cura primaria. 
   Negli anni '70 si inizia la costruzione progressiva di nuovi ospedali, con dotazioni 
adeguate, che provocò la chiusura di un elevato numero di centri privati. Dalla 
successiva tabella si può notare come l’offerta privata dei servizi sanitari comincia a 
diminuire negli anni '70, passando dal 43% nel 1960 al 15% nel 1983. 
 
Anno Offerta Pubblica Offerta Privata 
1960 56.4 43.6 
1970 63.9 36.1 
1980 79.9 20.1 
1983 84.5 15.5 
1985 80.3 19.7 
1987 77.5 22.5 
 
   L’evoluzione del sistema sanitario in Spagna è passato da una prima fase con la 
democrazia e i primi governi del Partito Socialista Operaio Spagnolo (PSOE) che 
svilupparono un sistema pubblico di salute ispirato al modello del National Health 
inglese, ad una seconda fase che portò ad un progressivo smantellamento e 
deterioramento del Sistema Nazionale della Salute (SNS) negli ultimi anni. 
 
   Nel 1986 si approvò la Legge Generale della Sanità (Ley General de Sanidad) che 
definisce il Sistema Nazionale di Salute come l’insieme dei servizi di salute 
dell’amministrazione dello Stato e delle Comunità Autonome. Si configura come 
sistema perché integra tutte le funzioni e prestazioni sanitarie che sono responsabilità 
43 
 
degli enti pubblici per il dovuto compimento del diritto alla protezione della salute 
riconosciuto nell’art. 43 della Costituzione.25 La LGS stabiliva un modello sanitario, il 
SNS, che si caratterizzava per i seguenti aspetti: 
 
- Copertura universale, nonostante questa non si finì di garantire fino 
all’approvazione della Legge Generale di Salute Pubblica nel 2011; 
- Gratuità nel momento dell’uso, tranne per prestazioni farmaceutiche di 
lavoratori attivi; 
- Una potente rete di centri pubblici estesi per tutto il territorio; 
- Finanziamenti inizialmente ricevuti dalla Sicurezza Sociale e dalle imposte; 
a partire dal Patto di Toledo (1995) lo è solo dalle imposte; 
- Decentralizzazione nelle CCAA (comunità autonome); 
- Si basa sulla prevenzione e promozione della salute, così come sulla Cura 
Primaria. 
 
   La LGS considera la Cura Privata come complementare, che dovrà utilizzarsi solo 
quando i servizi pubblici non si mostrino sufficienti. 
   La Legge Generale della Sanità lasciava molteplici aspetti ad un successivo sviluppo, 
nonostante alcuni di essi non si sono prodotti negli anni successivi. Tale legge è di 
carattere fondamentale e definisce il quadro sanitario nel quale si sviluppa l’attuale 
sistema. L’articolo 44 di questa legge stabilisce che il Sistema Nazionale della Salute è 
formato da tutte le comunità autonome della Spagna. Al suo interno si determinano i 
diritti e i compiti dei cittadini in relazione con l’Amministrazione sanitaria, la struttura 
del Sistema Sanitario Pubblico e le competenze dello Stato, delle CCAA e delle entità 
locali.
26
 Si disegna un modello di coordinamento il cui obiettivo è la creazione graduale 
e progressiva di un sistema nazionale di salute che è concepito come un insieme di 
servizi di salute delle Comunità Autonome opportunamente coordinati e integrati.
27
 
   Il modello della Legge Generale della Sanità si basava sul trasferimento delle 
competenze alle CCAA, così come dei dispositivi assistenziali pubblici. Le comunità 
autonome già possedevano competenze sulla “Sanità e Igiene” a partire dalla 
Costituzione (1978), la quale permetteva di approvare normative in questo ambito.  
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   Il trasferimento delle competenze dal sistema sanitario pubblico avvenne in maniera 
lenta e disordinata. Due comunità autonome ricevettero il trasferimento prima 
dell’approvazione della Legge Generale della Sanità (Catalogna nel 1981 e Andalusia 
nel 1984); successivamente si produrranno una serie di trasferimenti (Paesi Baschi e 
Valencia nel 1988, Galizia e Navarra nel 1991, Canarie nel 1993) fino che al 2001 si 
trasferirono alle 10 comunità autonome che rimanevano, lasciando da realizzare il 
trasferimento a due città autonome (Ceuta e Melilla) i quali dispositivi assistenziali 
rimangono gestiti dal Ministero della Sanità. Solo nel 2003 si approvò la Legge di 
Coesione e Qualità del SNS che in teoria aveva come finalità il conseguire la 
coordinazione del SNS senza che nella pratica conseguì grandi esiti. 
L’articolo 46 determina le caratteristiche fondamentali del SNS: 
- Estensione dei suoi servizi a tutta la popolazione; 
- Organizzazione adeguata per prestare una cura integrale alla salute, 
comprendendo la promozione della salute e la prevenzione della infermità, della 
guarigione e riabilitazione; 
- Coordinazione e integrazione di tutte le risorse sanitarie pubbliche in un unico 
ente; 
- Il finanziamento delle obbligazioni derivate da questa legge si realizzerà 
mediante risorse delle amministrazioni pubbliche; 
- La prestazione integrale della salute fornendo alti livelli di qualità 
opportunamente valutati e controllati. 
 
 
2.8 Inizio del processo di privatizzazione 
 
Il processo di privatizzazione iniziò molto rapidamente dopo l’approvazione della 
Legge Generale della Sanità, di fatto quasi in parallelo al suo sviluppo. In parte, questo 
processo di privatizzazione iniziò come risultato dell’influenza che il National Health 
Service (NHS) britannico aveva sul sistema sanitario spagnolo. Due furono i fatti più 
rilevanti: l’approvazione della Legge di Ordinazione Sanitaria di Catalogna nel 1990 e 
il Rapporto di Aprile nel 1991.
28
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   La Legge di Ordinazione Sanitaria creava un contesto di utilizzo indiscriminato, con 
finanziamenti pubblici, dei centri privati, la Rete di Ospedali di Utilizzazione Pubblica 
(XUHP) che favoriva gli interessi del settore privato molto importanti in Catalogna. 
 
Il Rapporto di Aprile (Commissione di analisi e valutazione del SNS), promosso dal 
Governo del PSOE, ha richiamato una serie di suggerimenti che avanzavano nella linea 






2.8.1  Liberalizzazione e privatizzazione della gestione 
 
Le seguenti trasformazioni furono essenzialmente nell’ambito della gestione sanitaria, 
che si concretizzano nell'introduzione di criteri di gestione aziendale nella gestione dei 
centri pubblici. 
   Questa situazione è stata integrata con l’approvazione delle Leggi di Ordinazione 
delle Comunità Autonome che stabilivano la separazione del finanziamento, 
l’erogazione (il primo passo verso l’amplificazione delle prestazioni sanitarie private 
finanziate con fondi pubblici) e la liberalizzazione della gestione dei centri sanitari (con 
eccezione dell’Estremadura e Castiglia). 
   A partire dal 1999 inizia a svilupparsi un altro modello di gestione privata nella 
Comunità Valenziana (ospedale di Alzira) che poi è andato generalizzandosi in questa 
stessa comunità (ora sono 4 gli ospedali) e si è esteso a Madrid (3 ospedali aperti e 2 in 
progetto). 
   Una delle caratteristiche di questi sistemi di privatizzazione della gestione è la loro 
estensione in maniera acritica, la molteplicità dei modelli e l’assenza di qualsiasi tipo di 
valutazione dei loro risultati. 
   In questo contesto si verifica la crisi e la vittoria del Partito Popolare (PP) nel governo 
del paese e nella maggior parte delle comunità autonome. Un momento chiave in cui il 
governo cerca di imporre la sua ideologia neoliberale in materia sanitaria approfittando 
dei problemi di riscossione che ha imposto la crisi a causa di una bassa pressione fiscale 
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e a un modello basato sulle imposte sul consumo che ha diminuito la riscossione delle 
entrate fiscali. 
L'effetto di questi tagli nella politica sanitaria si trova raccolta in due documenti: 
- Decreto Legge 16/2012 del 20 aprile per garantire la sostenibilità del 
Sistema Nazionale di Salute e migliorare la qualità e sicurezza delle sue 
prestazioni; 
- Programma Nazionale di Riforma 2012.  
 
In entrambi i documenti sono sviluppate le principali misure da adottare per quanto 
riguarda i tagli alla sanità. In sostanza si propongono 5 tipologie di misure: 
 Introduzione di “copagos”, ovvero il pagamento di una parte del trattamento 
medico a carico dell’assicurato, e incremento dei farmaci già esistenti, trasporto 
sanitario, prodotti dietetici, protesi, con particolare impatto sui pensionati; 
 Eliminazione dei finanziamenti pubblici di un gruppo importante di farmaci; 
 Estrarre dalla copertura pubblica una serie di prestazioni ancora da determinare; 
 Esclusione degli immigrati irregolari dalla prestazione sanitaria; 
 Misure relative alle risorse umane che aumentano gli orari nei luoghi 
professionali, limitando la copertura dei posti al 10% che rimangono vacanti, 
ecc. 
 
   Anche se non direttamente inclusa in questi documenti, si sta producendo una 
privatizzazione accelerata del sistema sanitario pubblico, come ad esempio la 
privatizzazione di 4 ospedali in Castiglia la Mancha, chiusura di 2 ospedali nelle 
Baleari, aumento di ospedali privati a Madrid, ecc. Il quadro che si sta delineando è, 
quindi, di un smantellamento del Sistema Nazionale di Salute, in linea con la strategia 
del neoliberalismo spagnolo. 
I suoi obiettivi si possono concretizzare in: 
- Liberalizzare i servizi sanitari pubblici favorendo pseudo mercati e/o mercati 
interni; 
- Incentivare la presenza del settore privato dentro il Sistema Nazionale di 
Salute, anche se a costi esorbitanti; 
- Tagli dei budget pubblici per deteriorare la Sanità Pubblica; 
- Stabilimento di copagos; 
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- Favorire l’assicurazione privata; 
- Segmentare l’assistenza sanitaria con un settore privato che si rivolga alle 
classi alte e medio-alte, e la creazione di un settore beneficienza per i 
dipendenti con minore potere d’acquisto, disoccupati e pensionati. 
 
   Il panorama spagnolo è molto preoccupante, però ha anche alcuni aspetti positivi che 
bisogna prendere in considerazione: il primo è che alcune comunità autonome (come 
Andalusia e Paesi Baschi) hanno indicato la loro volontà di rinunciare ai tagli sanitari e 
lottare contro il Decreto Legge 16/2012; il secondo è l’ampio rifiuto sociale e 




   Un sistema talmente decentralizzato come quello spagnolo ha alcuni inconvenienti, 
però ha anche il vantaggio che alcune zone possono costituire centri di resistenza ad una 
controriforma sanitaria. Sicuramente i prossimi anni saranno cruciali per il sistema 
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CAP. 3 – ORGANIZZAZIONE DEL SISTEMA SANITARIO 
 
L’analisi e la comprensione dei problemi organizzativi rappresentano il presupposto di 
un qualsiasi intervento organizzativo. L’organizzazione rappresenta, insieme alla 
gestione e alla rilevazione, un sub-sistema del più ampio sistema aziendale.
31
 
   La gestione è costituita dall’interesse delle attività direttamente rivolte alla produzione 
e al consumo dei beni e dei servizi cui è preposta l’azienda e si esplica nell’acquisizione 
e nell’impegno delle condizioni produttive e nella cessazione dei beni e dei servizi 
prodotti. 
   La rilevazione è costituita dalle attività direttamente rivolte alla produzione, 
trasmissione, elaborazione dei dati e delle informazioni che alimentano i processi 
conoscitivi, di comunicazione e di decisione e rappresenta la tematica che indaga la 
determinazione di grandezze espressive dell’andamento dell’azienda, così da poter 
apprezzare il grado di soddisfacimento delle finalità perseguite. 
   L’organizzazione rappresenta l’ambito di osservazione, con finalità interpretative e 
prescrittive, della dimensione organizzativa dei sistemi aziendali e analizza e valuta il 
comportamento organizzativo. 
   È necessario chiarire che la parola organizzazione, oltre ad essere intesa come 
disciplina organizzativa, richiama un’attività finalizzata svolta da più parti di un insieme 
coordinato; in particolare è possibile richiamare quattro distinti significati del termine: 
- Organizzazione come assetto organizzativo e quindi componente dell’azienda; 
- Organizzazione come azione organizzativa, ossia specifica attività o funzione 
tesa a definire l’assetto organizzativo di un’azienda; 
- Organizzazione come carattere di un insieme di elementi finalizzati e 
coordinati; 
- Organizzazione come teoria che orienta l’intervento sull’organizzazione. 
Le quattro definizioni sono strettamente interrelate tra loro.
32
 
   L’evoluzione del pensiero organizzativo porta gli studiosi di organizzazione a 
focalizzare l’attenzione sempre più verso organizzazioni semplici e flessibili adatte a 
modificarsi in linea dei cambiamenti ambientali; più l’ambiente è incerto e più 
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l’organizzazione è complessa perché deve sapersi adattare al nuovo scenario 
ambientale.  
   I principali fattori di incertezza ambientale per le aziende sanitarie sono dati da 
cambiamenti che avvengono nello scenario istituzionale e normativo, nelle risorse, nei 
competitors, nelle aspettative del personale, nelle tecnologie e nei bisogni degli utenti. 
Tradizionalmente era il disegno organizzativo a fare da bussola per la scelta dei 
meccanismi operativi e del personale. Oggi invece appare tutto cambiato: i fattori soft 
prevalgono su quelli hard. Si passa da forme organizzative altamente verticalizzate, 
accentrate funzionalmente e gerarchicamente formalizzate, con processi decisionali di 
tipo top-down, a strutture di tipo adhocratico
33
 altamente flessibili, decentrate e de-
verticalizzate, organizzazioni fondate sulle interdipendenze tra unità organizzative, con 
continui scambi di informazioni, caratterizzate da sistemi decisionali decentrati e di tipo 
bottom-up. 
   Molti paesi europei anche se non erano decentralizzati nelle competenze sanitarie, 
stanno muovendo verso una progressiva diminuzione degli organismi di gestione e 
verso un trasferimento delle competenze a livello decentrato, sia con la 
regionalizzazione sia diminuendo le divisioni di attribuzione già stabilite 
precedentemente.
34
 Nella tabella successiva si può osservare che i paesi con un SSH, 
sistema basato sulle assicurazioni sociali (Francia e Germania), presentano in generale 
un’organizzazione con una suddivisione geografica meno rigida rispetto ai paesi con un 
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3.1 L’organizzazione del Ssn Italiano   
 
Il Ssn è strutturato secondo un’impostazione verticale che, a partire dal primo livello, 
quello centrale (che coincide con lo Stato) va a dislocarsi nei successivi livelli, 
intermedio, coincidente con le Regioni, e locale, che si riferisce agli Enti locali.
35
 Il 
Servizio sanitario nazionale non è dunque un’unica amministrazione ma un insieme di 
enti ed organi che concorrono al raggiungimento degli obiettivi di tutela della salute dei 
cittadini. Infatti, nel corso degli anni e con le successive riforme sanitarie ha perso 
quella natura centralista con cui era stata disegnata dal legislatore del 1978 in favore di 
un processo di regionalizzazione nel quale le Regioni diventano centri di imputazione di 
responsabilità gestionali di natura programmatoria, organizzativa e finanziaria. La 
Legge 833/1978 prevedeva la sovrapposizione di diversi centri autonomi di decisione: 
lo Stato che, nell’esercizio delle proprie funzioni di indirizzo generale e di 
coordinamento delle attività amministrative delle Regioni in ambito sanitario, era 
responsabile della programmazione nazionale e della fissazione dei livelli di prestazione 
da garantire a tutti i cittadini. Le Regioni godevano di competenze legislative in materia 
di assistenza sanitaria, in conformità di quanto espresso dal dettato normativo dello 
Stato. Ai Comuni, infine, spettava l’effettiva gestione ed erogazione del servizio, 
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attraverso apposite strutture operative del Sistema Sanitario Nazionale denominate 
Unità Sanitarie Locali (USL), nelle quali venivano anche accorpati gli ospedali. 
   Il modello così delineato, se da un lato consentiva che le scelte in materia sanitaria 
fossero il risultato dei diversi contributi, sia di natura locale sia centrale, dall’altro aveva 
favorito un’eccessiva frammentazione nelle competenze, che molto spesso sfociavano 
in incomprensioni e conflitti tra i diversi livelli di governo. La funzione di 
programmazione veniva esercitata attraverso la definizione e l’approvazione del Piano 
Sanitario Nazionale che, stabilendo le linee generali di sviluppo, rappresentava lo 
strumento principale per assicurare il coordinamento di tutto il sistema.
36
 Il meccanismo 
così delineato si presentava come un sistema “unico” e a “cascata”, il che, se da un lato 
aveva il pregio di ricondurre il costo del Servizio sanitario all’interno di un processo di 
programmazione economica nazionale, dall’altro, fondava l’erogazione effettiva del 
servizio intorno alle USL, che pertanto, finivano per essere le principali artefici e 
protagoniste del sistema.
37
 La legge istitutiva del Ssn del 1978 attribuiva alle Regioni 
una limitata competenza legislativa attuativa-integrativa rispetto a quella nazionale, 
poche competenze proprie (tra cui predisposizione del piano sanitario regionale e la 
determinazione degli ambiti territoriali delle unità sanitarie locali) e alcune competenze 
delegate dallo Stato, da esercitarsi comunque mediante delega ai Comuni. Molto 
limitate erano anche le funzioni attribuite alle Province. 
   Nella convinzione che solo una riforma organica del modello comunale di gestione 
della sanità avrebbe potuto migliorare l’efficienza del sistema, l’approvazione della 
cosiddetta “riforma-bis” (d.lgs. 502/1992) della sanità ha rappresentato il primo 
organico tentativo di porre al centro dello scenario sanitario locale la Regione: titolare 
della funzione legislativa e amministrativa in materia di assistenza sanitaria ed 
ospedaliera, responsabile della programmazione sanitaria regionale e interfaccia dei 
livelli erogativi delle prestazioni anche per quanto attiene alla determinazione dei criteri 
di finanziamento; la Regione si affermava infatti come il livello territoriale di 
riferimento nell’organizzazione e nella concreta gestione del servizio sanitario. Nello 
specifico, rientravano nella competenza delle Regioni
38
 le linee dell’organizzazione dei 
servizi e delle attività destinate alla tutela della salute, i criteri di finanziamento delle 
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USL e delle aziende ospedaliere, le attività di indirizzo tecnico, promozione e supporto 
nei confronti delle USL ed aziende, anche in relazione al controllo di gestione e alla 
valutazione della qualità delle prestazioni sanitarie. In questo senso, si è individuato 
nella Regione il vero titolare del servizio pubblico di assistenza sanitaria. 
   In sostanza, l’USL, da struttura operativa dei Comuni si trasformava in azienda con 
riconoscimento di personalità giuridica pubblica. Il processo di aziendalizzazione, che 
insieme alla regionalizzazione costituisce uno dei più rilevanti esiti delle riforme 
sanitarie degli anni Novanta, non riguarda solo la rete aziendale del Ssn, ma anche 
l'organizzazione interna delle aziende sanitarie, vere e proprie strutture operative del 
Ssn per la cui gestione vengono introdotti alcuni strumenti tipici dell'azienda privata.
39
 
L’aziendalizzazione delle USL era finalizzata ad evitare che si ripetesse una 
politicizzazione delle nuove strutture sanitarie locali, destinata ad ostacolare il 
perseguimento di quegli obiettivi di razionalizzazione delle risorse disponibili che erano 
alla base della riforma-bis della sanità. Gli stessi controlli sulle USL e gli Enti 
Ospedalieri diventavano prerogativa della Regione, chiamata a pronunciarsi anche sotto 
forma di silenzio-assenso entro 40 giorni sui principali provvedimenti aziendali 
(bilancio di previsione, variazioni di bilancio, conto consuntivo, piante organiche, 
programmazione spese pluriennali provvedimenti che disciplinano l’attuazione dei 
contratti e delle convenzioni, ecc.).
40
 
   Allo Stato, attraverso la programmazione sanitaria nazionale, venivano mantenute le 
competenze relative alla definizione degli obiettivi fondamentali di prevenzione, cura e 
riabilitazione e delle linee generali di indirizzo del Servizio sanitario nazionale, alla 
indicazione dei livelli di assistenza da assicurare in condizioni di uniformità sul 
territorio nazionale, alla formulazione dei progetti-obiettivo da realizzare anche 
mediante la integrazione funzionale e operativa dei servizi sanitari e socio-assistenziali 
degli enti locali, alla definizione delle esigenze prioritarie in materia di ricerca 
biomedica e di ricerca sanitaria applicata, alla individuazione degli indirizzi relativi alla 
formazione di base del personale.
41
 
   Difatti, come detto al primo capitolo, il processo di regionalizzazione venne avviato 
con il D.lgs. 502/1992 e successivamente con la riforma Bindi (D.lgs. 229/1999) si 
ridisegnò il quadro delle funzioni organizzative del Servizio sanitario nazionale. Tale 
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riforma è stata ispirata al principio di sussidiarietà verticale nel senso che il Ssn, per 
poter operare in funzione del perseguimento delle finalità di tutela del diritto alla salute, 
deve essere strutturato come servizio il più vicino possibile ai suoi beneficiari.
42
 Il 
rilievo assunto nella cooperazione verticale Stato-Regioni in ambito sanitario ha 
promosso, negli ultimi anni, il consolidamento a livello prima informale e poi formale 
di nuove procedure e sedi di cooperazione orizzontale tra le Regioni. 
   Tale processo di integrazione interregionale, favorito a livello politico dall’elezione 
diretta del Presidente della Giunta regionale e a livello costituzionale dalla riforma del 
Titolo V, si è concretizzato, a livello operativo, in quelle iniziative di “auto-
coordinamento strutturato”43 che le stesse Regioni si sono date, attraverso l’istituzione 
prima della Conferenza dei Presidenti delle Regioni e poi della Conferenza delle 
Regioni, opportunamente divisa in tante commissioni competenti sulle singole materie 
di attività regionale. 
   Con la modifica del Titolo V della Costituzione le Regioni vengono poste sempre più 
come fulcro organizzativo essenziale del servizio sanitario nazionale e responsabili del 
governo della sanità. In base a tale DDL allo Stato spetta la potestà legislativa su 
determinate materie, tra cui la determinazione dei livelli essenziali delle prestazioni 
concernenti i diritti civili e sociali che devono essere garantiti su tutto il territorio 
nazionale,
44




   Il Ssn è esteso alla protezione degli infortuni e malattie professionali, all’educazione 
sanitaria, alla medicina scolastica e sportiva, alla prevenzione e riabilitazione degli stati 
di tossicodipendenza, ecc.  
Il Ssn risulta, quindi, essere organizzato sulla base di tre livelli: 
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 I. Gli organi del Governo centrale sono il Parlamento ed il Governo in carica, il 
Ministero della Salute. Compito del Parlamento è emanare le leggi nazionali che 
riguardano la salute mentre quello del Governo è di elaborare il Piano sanitario 
Nazionale, in cui sono riportate le linee guida dell’azione del governo sulla sanità e 
salute. Esso ha una durata di tre anni e può essere modificato nel corso del triennio dal 
Governo in rapporto a specifiche necessità. Il Ministero della Salute ha il compito di 
indirizzo e programmazione ed esecuzione della politica ed attività sanitaria. 
In generale, al livello centrale compete: 
- La definizione degli ambiti di interesse collettivo, degli indirizzi generali per la 
tutela della salute in senso ampio; 
- Con il concorso delle Regioni, fissare gli obiettivi della PROGRAMMAZIONE 
SANITARIA NAZIONALE; 
- Fissare i livelli delle prestazioni sanitarie, da garantire, comunque, a tutti i 
cittadini; 
- Stabilire le norme per garantire condizioni di salute uniformi per tutto il 
territorio nazionale e le relative sanzioni penali; 
- Indirizzare e coordinare le attività amministrative regionali; 
- Adempiere a funzioni amministrative di carattere generale; 
- Redigere il Piano Sanitario Nazionale (PSN). 
 
 II. Le Regioni rappresentano il livello intermedio, che si pone come momento di 
traduzione e di consegna delle direttive dal centro (livello statale) alla periferia (Enti 
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locali). Le funzioni del governo regionale in materia sanitaria sono sia legislative che 
amministrative nel territorio di competenza. Allo stato attuale le Regioni sono dotate di 
notevoli competenze ed autonomia in materia di erogazione ed organizzazione 
dell’assistenza sanitaria. Ai sensi dell’art. 2, comma sexies, del D.lgs. 229, alle Regioni 
spetta il compito di disciplinare: 
I. L’articolazione del territorio regionale in Aziende Sanitarie Locali; 
II. I principi e i criteri per la definizione degli atti aziendali; 
III. L’articolazione territoriale delle Aziende Sanitarie Locali, attraverso 
l’individuazione delle aree distrettuali; 
IV. Il finanziamento delle Aziende Sanitarie Locali attraverso la definizione di una 
quota capitaria, definita con parametri che tengano conto delle diverse 
caratteristiche della popolazione residente nel comprensorio delle ASL, in base 
alla quale ripartire il Fondo Sanitario Regionale (FSR), a sua volta creato con la 
suddivisione tra le regioni del Fondo Sanitario Nazionale in base a quote 
capitarie; 
V. Le modalità di vigilanza e di controllo sulle aziende sanitarie e di valutazione dei 
risultati delle stesse; 
VI. L’organizzazione e il funzionamento delle attività relative all’individuazione 
delle modalità e degli strumenti per la verifica dell’attuazione del modello di 
accreditamento; 
VII. Le modalità con cui le aziende sanitarie erogano i servizi e le prestazioni che 




   Alla Regione spetta inoltre la funzione di indirizzo tecnico, di promozione e di 
supporto delle Aziende Sanitarie Locali e delle Aziende Ospedaliere. Tale funzione è 
prevalentemente esercitata attraverso l'attività di pianificazione, la quale consiste nel 
definire gli obiettivi di salute, verso il cui perseguimento deve essere orientata l'attività 
delle singole aziende che vi operano, nonché, le linee politiche che queste devono 
attuare per il conseguimento degli obiettivi fissati. L'attività di pianificazione si 
concretizza nella predisposizione del Piano Sanitario Regionale, il quale rappresenta 
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uno dei fondamentali strumenti di governo strategico adottato dalla capogruppo 
nell'esercizio della funzione di indirizzo e di coordinamento delle aziende. 
Avvenuta la pianificazione segue l'attività di controllo, diretta a verificare il 
conseguimento, da parte delle Aziende Sanitarie Locali e delle Aziende Ospedaliere, 
degli obiettivi fissati nel piano regionale. Un adeguato controllo delle aziende sanitarie, 
oltre che permettere di valutare l'attività gestionale svolta, consente di supportare il 
direttore generale nella guida delle aziende stesse, nonché, permette alla Regione di 




Esse definiscono, quindi, i piani sanitari regionali, i criteri di finanziamenti, provvedono 
alla delimitazione degli ambiti territoriali delle ASL (aziende sanitarie locali); il 
Presidente della Regione nomina il Direttore generale delle ASL. 
 
 III. Il Governo territoriale. Il territorio regionale è diviso in aree geografiche 
(distretti sanitari) e per ciascun distretto sono costituite le ASL, aziende e i presidi 
ospedalieri. Nel territorio di competenza le ASL sono chiamate a svolgere globalmente i 
compiti di prevenzione, diagnosi, cura, riabilitazione e medicina legale, provvedendo 
alla erogazione e all’organizzazione dell’assistenza medico-generica e specialistica, 
all’assistenza pediatrica, igiene ambientale e degli alimenti, medicina scolastica ecc. 
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3.2 La Programmazione Sanitaria 
 
La programmazione sanitaria è un processo che consente di orientare, e/o di adattare, 
un'organizzazione sanitaria al soddisfacimento dei bisogni di salute della popolazione di 
riferimento attraverso un iter razionale e realistico costituito dalle seguenti fasi:  
- identificazione degli obiettivi di salute, - fornitura dei mezzi necessari al loro 
raggiungimento, monitoraggio del percorso, - valutazione dei risultati, - ridefinizione 
degli obiettivi. 
   La programmazione è un metodo di governo che dovrebbe garantire l'assunzione di 




1. Attività di programmazione sanitaria nazionale che, nel complesso equilibrio di 
rapporti tra le competenze dello Stato, delle Regioni e degli enti locali: 
- stabilisce gli obiettivi del Ssn, sulla base dei problemi fondamentali (obiettivi di 
salute e obiettivi di assistenza); 
- individua le linee generali per il miglioramento continuo della qualità, le linee 
generali per la ricerca, lo sviluppo, la formazione; 
- definisce i Livelli Essenziali di Assistenza (LEA), come l'elemento unificante tra 
federalismo ed equità; 
- non stabilisce le azioni da attuare per il raggiungimento degli obiettivi, in quanto 
ambito di competenza regionale.
48
 
Il Piano sanitario nazionale (PSN) costituisce l'atto con il quale sono individuati gli 
obiettivi e le priorità del servizio sanitario che tutti i livelli territoriali competenti e le 
strutture del servizio sanitario sono chiamati a conseguire nel triennio della sua vigenza. 
L'obiettivo che si vuole conseguire è di dare razionalità alle decisioni da assumere nella 
gestione integrata di un servizio articolato su più livelli essenziali per assicurare a tutti 
la tutela del diritto alla salute (art. 32 Cost.).  
  
2. Attività di programmazione sanitaria regionale che: 
- individua gli obiettivi specifici di salute sulla base di un'analisi capace di 
evidenziare i principali bisogni; 
- definisce il modello di organizzazione dei servizi sanitari sul proprio territorio, 
formulando indirizzi per la riorganizzazione dell'offerta del Servizio Sanitario 
Regionale. 
   Il Piano sanitario regionale (PSR) rappresenta il piano strategico degli interventi 
relativi agli obiettivi di salute e al funzionamento dei servizi sanitari per soddisfare le 
esigenze specifiche della popolazione regionale tenendo comunque come riferimento gli 
obiettivi del PSN. Il PSR non è più quindi solo un mero atto di attuazione del PSN, ma 
rappresenta un vero e proprio "piano strategico" con proprie peculiari finalità 
nell'ambito delle scelte politiche generali della regione. 
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3. Attività di programmazione sanitaria all'interno delle aziende sanitarie. Il PSR 
svolge inoltre il compito di indirizzare la programmazione aziendale così da perseguire 
uno sviluppo unitario e omogeneo dell'intero territorio regionale. Le aziende sanitarie 
(USL e ospedaliere) predispongono il Piano Attuativo Locale (PAL) al fine di perseguire 
gli obiettivi fissati a livello regionale. Sarà la legislazione regionale a disciplinare il 
rapporto tra la programmazione regionale e quella attuativa locale, definendo la 
procedura di proposta, adozione e approvazione del PAL nonché le modalità di 
partecipazione degli enti locali interessati. 
 
  
3.3 Aziendalizzazione del Ssn  
 
Nell'ambito del Ssn, un importante segmento dell'organizzazione sanitaria è costituito 
dall'organizzazione aziendale, caratterizzata da una rete nazionale di aziende sanitarie 
che si distinguono in "aziende unità sanitarie locali" (Ausl) e "aziende ospedaliere" 
(Ao); all'interno di quest'ultima categoria possono essere ricompresi quei particolari 
stabilimenti ospedalieri denominati "aziende ospedaliero-universitarie" (Aou).
49
  
   Allo stato attuale ci troviamo di fronte a cambiamenti che impongono alla sanità 
pubblica scenari di assistenza assai diversi rispetto al passato: la migliore aspettativa di 
vita e l’invecchiamento della popolazione sono elementi positivi che consentono di 
individuare una nuova idea di promozione della salute e di prevenzione che coinvolge la 
medicina generale e i servizi territoriali nello sviluppo di una medicina “di iniziativa” e 
non solo “di attesa”, valorizzando il rapporto con la persona e la comunità locale; uno 
scenario che chiede al sistema sanitario di diventare promotore di politiche 
intersettoriali per favorire l’invecchiamento attivo e in buona salute.50 
   In sanità l’aziendalizzazione ha riguardato innanzitutto soggetti erogatori pubblici del 
Ssn: l’azienda è divenuta forma di gestione tipizzata di tali soggetti, così che l’intero 
territorio nazionale è coperto da una rete di aziende unità sanitarie locali
51
 e di aziende 
ospedaliere.  
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   Il principale compito delle aziende sanitarie è quello di assicurare l’erogazione dei 
livelli essenziali di assistenza sanitaria per conto della Regione, ciò che rende le stesse 
aziende sanitarie soggetti dotati di una funzione (mission) costituzionalmente 
inderogabile. Inoltre, tali aziende possiedono beni mobili e immobili per finalità 
istituzionali e tale destinazione a servizio pubblico sanitario consente mutamenti 
soltanto nel rispetto delle norme che riguardano tali beni; quanto al trasferimento di 
diritti reali sugli immobili, le aziende devono ottenere previa autorizzazione regionale. 
Le aziende ospedaliere, a differenza della aziende USL, erogano soltanto prestazioni 
specialistiche, ospedaliere e di riabilitazione e non hanno un ambito territoriale di 
riferimento e di utenza predeterminata. Ulteriore differenza è data dal sistema di 
finanziamento. 
   Nel 2004, nell’ambito del “Forum Sanità Futura” di Cernobbio, promosso dal 
Ministero della Salute, si è pervenuti ad un importante livello di concentrazione con le 
Regioni e rappresentanti del mondo scientifico. Si sono individuate cinque priorità per 
lo sviluppo del Sistema sanitario nazionale: 
- Il rilancio della prevenzione primaria e secondaria; 
- La ridefinizione delle “cure primarie”; 
- La qualificazione dei percorsi diagnostico-terapeutici secondo l’approccio della 
clinical governance; 
- La maggiore caratterizzazione dei livelli di assistenza sanitaria;  
- La maggiore caratterizzazione del sistema di garanzia dell’erogazione sul 
territorio. 
 
   La centralità della primary care e delle strutture territoriali è ripresa e affermata 
con forza dal documento di Piano sanitario nazionale 2011-2013. Il Piano evidenza 
come macro obiettivo del Servizio sanitario nazionale la promozione del “benessere 
e della salute dei cittadini e delle comunità”, nella consapevolezza che “la vera 
ricchezza del sistema sanitario è la salute dei cittadini”.  
Occorre che il Servizio sanitario nazionale assuma il ruolo di facilitatore di una 
strategia di coordinamento tra le diverse istituzioni e d’integrazione degli indirizzi 
delle politiche intersettoriali ai fini di orientare positivamente e in maniera sinergica 
i determinanti della salute e del benessere. I principi e obiettivi prioritari del Piano 
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sanitario nazionale 2006-2008, confermati nel documento di Piano sanitario 
nazionale 2011-2013, individuano le grandi sfide assistenziali in queste 4 direttrici: 
1. Rilancio della prevenzione; 
2. Sviluppo delle cure primarie; 
3. Qualificazione della medicina specialistica ospedaliera; 
4. Integrazione tra questi livelli e, all’interno di questi livelli, di ciascuno 





3.3.1 Le Aziende Sanitarie Locali 
 
Le ASL sono aziende con personalità giuridica pubblica e sono centri di imputazione di 
autonomia imprenditoriale. Con la legge di riforma la precedente unità sanitaria locale 
(USL) è divenuta azienda dotata di autonomia organizzativa, gestionale, tecnica, 
amministrativa, patrimoniale e contabile. 
   Organi dell’azienda sanitaria sono il direttore generale e il collegio sindacale. Il primo 
è nominato fiduciariamente dalla Regione in presenza di requisiti obiettivi di 
professionalità (esperienza dirigenziale e diploma di laurea) e il suo rapporto di lavoro, 
che deve essere esclusivo, è regolato da un contratto di diritto privato della durata 
minima di tre e massima di cinque anni.  La Regione ha il compito di verificare 
l’adempimento contrattuale attraverso valutazioni periodiche che possono condurre alla 
conferma oppure, in presenza di cause di risoluzione predeterminate dalla legge, alla 
revoca dell’incarico.  
   Il Direttore Generale, nominato dalla Regione, oltre ad adottare l’atto aziendale, è 
responsabile della gestione complessiva; nomina in responsabili delle strutture operative 
dell’azienda, è titolare in maniera esclusiva dei poteri di gestione, nonché della 
rappresentanza dell’unità sanitaria locale. Al direttore generale compete, in particolare, 
anche attraverso l’istituzione di un apposito servizio di controllo interno, verificare, 
mediante valutazioni comparative dei costi, dei rendimenti e dei risultati, la corretta ed 
economica gestione delle risorse attribuite ed introitate nonché l’imparzialità ed il buon 
andamento dell’azione amministrativa. 
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   Il Collegio sindacale, composto da 5 membri, verifica l’amministrazione dell’azienda 
sotto il profilo economico, vigila sull’osservanza della legge, accerta la regolare tenuta 
della contabilità e la conformità del bilancio alle risultanze dei libri e delle scritture 
contabili, ed effettua periodicamente verifiche di cassa; esso riferisce almeno 
trimestralmente alla Regione, anche su richiesta di quest’ultima, sui risultati del 
riscontro eseguito, denunciando immediatamente i fatti se vi è fondato sospetto di gravi 
irregolarità; inoltre, trasmette periodicamente, e comunque con cadenza almeno 
semestrale, una propria relazione sull’andamento dell’attività dell’unità sanitaria locale 
o dell’azienda ospedaliera rispettivamente alla conferenza dei sindaci o al sindaco del 
comune capoluogo della provincia dove è situata l’azienda stessa.  
   All’interno dell’azienda sanitaria locale operano, inoltre, il direttore sanitario, il 
direttore amministrativo, il consiglio dei sanitari e il collegio di direzione. 
Il direttore sanitario e il direttore amministrativo coadiuvano il direttore generale 
nell’esercizio delle proprie funzioni. Il direttore sanitario dirige i servizi sanitari ai fini 
organizzativi ed igienico-sanitari e fornisce parere obbligatorio al direttore generale 
sugli atti relativi alle materie di sua competenza. Il direttore amministrativo dirige i 
servizi amministrativi dell’unità sanitaria locale. 
   Il consiglio dei sanitari è organismo elettivo dell’unità sanitaria locale con funzioni di 
consulenza tecnico-sanitaria ed è presieduto dal direttore sanitario. Il consiglio dei 
sanitari fornisce parere obbligatorio al direttore generale per le attività tecnico-sanitarie, 
anche sotto il profilo organizzativo, e per gli investimenti ad esse attinenti. Inoltre, tale 
consiglio si esprime sulle attività di assistenza sanitaria.
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   Gli assetti di governance dell’azienda sono stati caratterizzati dall’emersione 
dell’esigenza di garantire un governo clinico aziendale. In ogni azienda, infatti, è 
costituito il collegio di direzione, organo collegiale consultivo, di cui si avvale il 
direttore generale, per il governo delle attività cliniche, per la programmazione e 
valutazione delle attività tecnico-sanitarie e di quelle ad alta integrazione sanitaria, per 
l’elaborazione del programma di attività dell’azienda, per l’organizzazione e lo sviluppo 
dipartimentale dei servizi, la verifica degli obiettivi.
54
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3.3.2 Il Distretto 
 
Per quanto riguarda le 4 principali sfide assistenziali del Piano sanitario nazionale 2011-
2013 (rilancio della prevenzione, sviluppo delle cure primarie, qualificazione della 
medicina specialistica ospedaliera e integrazione tra questi livelli) il Distretto è 
chiamato in campo a collaborare alla prima direttrice, ovvero all’attività di prevenzione; 
è protagonista fondamentale, inoltre, della seconda direttrice che riguarda il rilancio 
delle cure primarie; ovviamente è meno coinvolto nella qualificazione della medicina 
specialistica ospedaliera, anche se una parte della medicina specialistica è svolta in 
ambito distrettuale. Per quanto riguarda, infine, la quarta direttrice (integrazione delle 
tre linee precedenti) il Distretto ricopre un ruolo importante, in quanto funge da perno 
per assicurare la continuità tra gli interventi di prevenzione, gli interventi assunti nelle 
cure primarie e gli interventi nella specialistica ospedaliera.
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   È evidente che questo avviene nel momento in cui il quadro dell’assetto istituzionale e 
organizzativo delle Aziende sanitarie locali è cambiato; infatti con l’aziendalizzazione, 
avvenuta con il D.lgs. n. 502/1992, si è avuto un riferimento provinciale il quale, però, 
solo negli ultimi anni si è definitivamente consolidato. Questo cambiamento ha 
comportato una rivoluzione del Distretto, nelle sue dimensioni territoriali e nelle sue 
funzioni. Normalmente, in un’Azienda sanitaria a dimensione provinciale, il Distretto 
non può svolgere unicamente una funzione di produzione di limitati servizi di primo 
livello, dovendo invece rappresentare un vero riferimento per il cittadino rispetto alla 
complessità della rete dei servizi ed un centro di coordinamento dei servizi sanitari 
territoriali sul territorio oltre ad essere un “luogo naturale” dell’integrazione sanitaria e 
socio-sanitaria. Rispetto alla dimensione territoriale si è passati da un ambito molto 
contenuto, anche di soli 5-10.000 abitanti negli anni ’80, fino ad arrivare a Distretti che, 
principalmente nelle aree metropolitane, superano in diverse realtà i 100.000 abitanti.  
In un contesto così ampio e complesso il Distretto diventa uno degli attori principali per 
realizzare l’integrazione della rete dei servizi e dei percorsi assistenziali, con un ruolo 
fondamentale di facilitatore dell’integrazione. Difatti, secondo una recente ricerca si è 
potuto constatare che i Distretti sono una realtà ben presente che partecipa attivamente 
allo sviluppo della rete dei servizi, soprattutto nel campo della fragilità e della non 
                                                 
55
 F. Moirano, Elementi di analisi e osservazioni della salute, <<Quaderno di Monitor>> 8° supplemento 





 Da questo punto di vista la vicenda distrettuale si misura con due forti 
linee di tendenza; la prima è quella relativa ai processi aggregativi dei medici di 
famiglia, che costituiscono di fatto dei poli di servizio per la presa in carico dei pazienti 
complessi o non autosufficienti. Senza dimenticare che una recente normativa individua 
anche le farmacie come una rete territoriale di servizi al cittadino, dedicata ai bisogni di 
salute semplici o meno complessi. Però mentre queste due reti, quella delle farmacie 
con i nuovi servizi e quella dei Medici di medicina generale nelle nuove forme 
aggregative sono pensate per i bisogni dell’individuo, occorrerà pensare ad un rilancio 
di ulteriori istanze organizzative che prendano in carico gruppi di popolazione a rischio, 
come tossicodipendenti, soggetti portatori di disabilità, utenti nel campo materno-
infantile; difatti questi gruppi trovano nel Distretto il riferimento adeguato e diventerà 
sempre più il luogo della presa in carico di gruppi di popolazione a rischio. 
   Il Distretto può essere, inoltre, promotore dell’appropriatezza nell’erogazione delle 
prestazioni ricompresa nell’ambito distrettuale. Il Distretto, a differenza del passato 
dove tutto ciò che veniva effettuato al di fuori dell’ospedale era auspicato ma non 
monitorato attentamente, oggi è chiamato a individuare criteri di eleggibilità e a 
chiedersi se davvero tutti i pazienti siano trattati nelle sedi appropriate, residenziali, 
diurne e domiciliari. Tale obiettivo è perseguito tramite la valutazione 
multidimensionale del bisogno, ed è fisicamente rappresentato dalle Unità di 




3.3.3 I Presidi Ospedalieri 
 
Gli ospedali non costituiti in aziende rimangono “presìdi dell’Unità Sanitaria Locale”. 
Qualora siano presenti più ospedali, questi possono venire accorpati per consentire una 
migliore funzionalità. La struttura direttiva è composta da: 
- Un dirigente medico, responsabile delle funzioni igienico-organizzative; 
- Un dirigente amministrativo, responsabile delle funzioni di coordinamento 
amministrativo. 
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Entrambi curano le rispettive competenze, finalizzando l’attività agli obietti posti dal 
Direttore Generale. Comunque tali presìdi conservano autonomia economico-finanziaria 
con contabilità separata all’interno del bilancio dell’USL e, essendo compatibili con le 
aziende ospedaliere, seguono le loro stesse disposizioni. Sono inoltre le Regioni a 
provvedere alla riorganizzazione di tutti i presìdi ospedalieri e ristrutturare la rete 
ospedaliera attuando le modifiche di accorpamento e di disattivazione, necessarie al 
raggiungimento dei parametri stabiliti: 
- Utilizzazione dei posti letto con tasso inferiore al 75% in media annuo; 
- Dotazione complessiva di 5.5 posti letto per 1.000 abitanti; 





   In qualità di strutture dell’azienda USL essi godono di autonomia molto minore 
rispetto a quella delle aziende ospedaliere: autonomia a livello direttivo garantita dalla 
presenza del Dirigente Medico e del Direttore Amministrativo; autonomia economico-




3.3.4 Le Aziende Ospedaliere 
 
Le Aziende Ospedaliere sono gli ospedali scorporati dall’azienda USL e costituite in 
aziende autonome dotate di personalità giuridica e autonomia imprenditoriale. Gli 
ospedali costituiti in azienda hanno gli stessi organi previsti per l’USL; il Direttore 
Generale è il vertice della gestione, assieme al Direttore Amministrativo e al Direttore 
Sanitario. Il Direttore Generale è nominato dalla Regione o dalla Provincia Autonoma 
di appartenenza e deve avere i medesimi requisiti del Direttore Generale nominato per 
l’USL. L’organo di controllo è costituito dal Collegio dei Revisori a cui compete il 
controllo sulla regolarità della gestione amministrativa, finanziaria, contabile e 
patrimoniale dell’Azienda. Nel Consiglio dei Sanitari, a carica elettiva, è garantita la 
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presenza dei responsabili di dipartimento e svolge funzioni di supporto nelle scelte 
gestionali. 
   La gestione delle aziende ospedaliere fruisce dell’autonomia economico-finanziaria e 
dei preventivi e consuntivi per centri di costo sulla base delle prestazioni effettuate.  
   Per quanto riguarda i policlinici universitari, sono aziende dell’Università e si 
avvalgono di autonomia organizzativa, gestionale, patrimoniale e contabile. Le modalità 
organizzative e gestionali sono stabilite dallo Statuto dell’Università, su proposta della 
Facoltà di Medicina, in ottemperanza ai fini istituzionali e ai principi fissati per le 
aziende ospedaliere.
59
 Oltre ai parametri stabiliti per i presìdi ospedalieri devono essere 
rispettati altri otto aspetti: riduzione dei posti letto inutilizzati; individuazione degli 
spazi indispensabili per far decollare l’esercizio della libera professione all’interno delle 
strutture pubbliche; applicazione dei requisiti strutturali, tecnologici e organizzativi 
minimi; miglioramento degli aspetti “alberghieri e dell’accoglienza”; completamento 
della rete dell’emergenza; potenziamento delle unità spinali; miglioramento delle 
strutture di lungodegenza; adeguamento alla legge sulla sicurezza nei luoghi di lavoro. 
Studiare l'ospedale come azienda significa domandarsi non solo se il suo funzionamento 
è tale da produrre corrette diagnosi, corrette cure, corretta riabilitazione ma anche: - con 
quante e quali risorse "economiche" ottiene ciò, - con quali modificazioni sarebbe 





3.4 L’organizzazione delle Aziende Sanitarie è adeguata? 
 
Prendendo in esame 19 Regioni e 2 province autonome, ciò che si evince è che esistono 
differenti organizzazioni aziendali: 
 
                                                 
59
 R. Giorgetti, Legislazione e organizzazione del servizio sanitario, Maggioli Editore, Santarcangelo di 
Romagna (RN) 2010 
60
 C. Cattaneo, Theory of constraints (TOC) e innovazione nel governo dei processi in Sanità, 





   Tutte queste erogano prodotto-salute ma ognuna di queste non ha una mission che è 
esattamente identica a quelle delle altre, ma soprattutto hanno meccanismi competitivi 
anche in termini di finanziamento. Nello stesso territorio ci sono diverse tipologie di 
aziende sanitarie che hanno degli interessi in competizione. 
 
Ancora oggi esistono delle resistenze e difficoltà a: 
- Attuare il modello dipartimentale; 
- Avviare modalità sovra-aziendale di organizzazione dell’assistenza: rete, area 
vasta, hub & spoke
61
 (fin ad ora adottato solo in 4 Regioni: Piemonte, Emilia 
Romagna, Lazio e Puglia), transitional care, intensità di cura, ecc. 
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Fanno fatica a partire perché il modello aziendale, in assenza di politiche sanitarie 
regionali, rende impossibile una cooperazione e collaborazione su percorsi assistenziali 
organizzati per intensità di cura. 
 
Alcune osservazioni: 
o Il complesso delle funzioni, delle strutture, dei servizi e delle attività necessario 
a garantire il funzionamento del SSN deve essere oggetto di un’adeguata 
(ri)programmazione. L’attivazione o la soppressione di servizi e prestazioni 







In assenza di marcata programmazione, oggi abbiamo aree dove abbiamo un’ipertrofia 
di servizi e aree per le quali esiste un’ipotrofia che ovviamente non sono dettate da 
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o La dicotomia ospedale-territorio deve essere superata sia con una variabile 
articolazione di setting assistenziali per intensità di cura, sia con modalità 
avanzate di integrazione socio-sanitaria; riguardo questo ultimo punto bisogna 
fare attenzione perché l’evoluzione demografica nei prossimi anni creerà nel 
territorio molti problemi se non è adeguatamente attrezzato con strutture che 
oggi non sono presenti o sono presenti in maniera non omogenea su tutto il 
territorio nazionale; 
 
o Le competenze e le responsabilità di tutti i professionisti sanitari devono 
integrarsi in percorsi assistenziali condivisi, evidence-based, multi-professionali 
e basati sulla centralità del paziente; 
 
o Tutte le aziende sanitarie devono monitorare in maniera sistematica e 
rendicontare pubblicamente (accountability) sicurezza, qualità, appropriatezza, 
costi ed esiti dell’assistenza, utilizzando set di indicatori di performance definiti 




Il numero delle strutture sanitarie e la loro distribuzione sul territorio nazionale sono in 
linea con i piani presentati e realizzati secondo quanto concordato tra Ministero della 
Salute e conferenza Stato-Regioni. Dal 2005 al 2011 ogni ASL comprende in media 4.8 
distretti sanitari.  
   Il processo di aziendalizzazione ha portato ad una variazione riguardante il numero 
delle ASL e di Distretti nel nostro territorio. Infatti si è passati: 
- Da 659 USL del 1992 a 145 ASL di oggi; 








L’Azienda Sanitaria Locale con un bacino di utenza medio più elevato è rappresentata 
dalle Marche in quanto è presente un’unica ASL in tutta la Regione con poco meno di 
1.600.000 di abitanti; l’ASL con un bacino di utenza medio più basso è la Valle d’Aosta 
con circa 100.000 abitanti; la Sicilia e la Toscana hanno, invece, un bacino di utenza 
medio, rispettivamente, di circa 600.000 e 300.000 abitanti. 
   Per quanto riguarda i Distretti, quelli con un bacino di utenza medio più elevato sono 
la Lombardia e l’Emilia Romagna con circa 115.000 abitanti come popolazione di 
riferimento; il Distretto con un bacino di utenza medio più basso è la Provincia 
Autonoma di Bolzano con 25.000 abitanti; la Sicilia e la Toscana hanno un bacino di 




                                                 
63






Fonte: Quotidiano Sanità 
 
   Le prestazioni fornite dal Servizio sanitario nazionale non provengono esclusivamente 
da enti pubblici, ma anche da liberi professionisti convenzionati e da imprese sanitarie 
private. Il nostro servizio sanitario è molto aperto alla collaborazione con il privato, 
diversamente dal servizio sanitario britannico (National Health Service) nel quale 
esistono convenzioni con il privato se non per la medicina di base e i farmaci, anche se 
negli ultimi anni si è registrata un’apertura al privato per ridurre le consuete liste 
d’attesa. Nell’ambito del Ssn operano sia strutture pubbliche, sia strutture private 
accreditate e “contrattate” con il Ssn, sia liberi professionisti convenzionati. Vi sono 
inoltre strutture sanitarie private che si rivolgono esclusivamente a una clientela a 
pagamento.
64
 A tal proposito un dato sconcertante è quello relativo al numero delle 
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Fonte: Rielaborazione dal sito internet: www.salute.gov.it  
 
 
Fonte: Rielaborazione dal sito internet: www.salute.gov.it 
 
 
Da un’altra ricerca effettuata, e prendendo in esame il quadriennio 2007-2010, è emerso 
che un altro dato significativo riguarda la forza lavoro del servizio sanitario nazionale 




Fonte: Rielaborazione dal sito internet: www.salute.gov.it 
 
   Nel 2008 viene evidenziata una riduzione del numero dei dipendenti, mentre nel 2009 
si registra un aumento di circa 7.600 unità rispetto al 2008, fino a passare a 670.803 nel 
2010. Il personale analizzato comprende sanitari, amministrativi, professionali tecnici, 





3.5 I Soggetti Erogatori e le Prestazioni 
 
Il Servizio sanitario nazionale, sin dalla propria istituzione, è organizzato in modo da 
favorire l’integrazione tra soggetti erogatori pubblici, privati e privati senza scopo di 
lucro.
66
 In questo contesto, i soggetti erogatori privati sono considerati a tutti gli effetti 
attori essenziali del Ssn in quanto le Regioni assicurano i livelli essenziali e uniformi di 
assistenza avvalendosi non solo dei presidi direttamente gestiti dalle aziende unità 
sanitarie locali, delle aziende ospedaliere, delle aziende universitarie e degli istituti di 
ricovero e cura a carattere scientifico, ma anche dei soggetti accreditati (strutture 
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autorizzate, pubbliche ed equiparate, strutture private lucrative e non lucrative e 
professionisti che ne facciano richiesta), nel rispetto degli accordi contrattuali.
67
 
   Difatti, tale scelta è stata confermata dal legislatore del 1998/99 che ha introdotto un 
articolato meccanismo di relazione tra soggetti erogatori privati e Ssn che individua i 
propri elementi costitutivi nelle autorizzazioni, nell’accreditamento istituzionale e negli 
accordi contrattuali. 
 
 Le autorizzazioni 
Le autorizzazioni costituiscono il requisito di base per la realizzazione e l’esercizio delle 
attività sanitarie e/o socio-sanitarie, l’erogazione di prestazioni vigilando sulla loro 
qualità e sul miglioramento continuo delle strutture attraverso uno sviluppo sistematico 
e programmato del servizio sanitario regionale.
68
 Tali autorizzazioni si applicano alla 
costruzione di nuove strutture, all’adattamento di strutture già esistenti e alla loro 
diversa utilizzazione, all’ampliamento o alla trasformazione nonché al trasferimento in 
altra sede di strutture già autorizzate; per ottenere l’autorizzazione per la realizzazione 
di strutture sanitarie e socio-sanitarie, il comune acquisisce la verifica di compatibilità 
del progetto da parte della Regione che viene effettuata in relazione al fabbisogno 
complessivo e alla localizzazione territoriale delle strutture presenti in ambito regionale. 
Per l’esercizio delle attività sanitare e socio-sanitarie da parte di strutture pubbliche e 
private, è richiesto il previo possesso dei requisiti minimi, strutturali, tecnologici e 




 L’accreditamento istituzionale 
L’accreditamento istituzionale costituisce, per quanto riguarda il Servizio Sanitario 
Nazionale, un atto con il quale viene riconosciuto ai soggetti già in possesso 
dell’autorizzazione l’esercizio di attività sanitarie, lo stato di potenziali erogatori di 
prestazioni nell’ambito e per conto del Servizio Sanitario Nazionale stesso. 
L’accreditamento istituzionale è rilasciato dalla Regione alle strutture autorizzate, 
pubbliche ed equiparate, alle strutture private lucrative e non lucrative e ai professionisti 
che ne facciano richiesta, in presenza di ulteriori requisiti di qualificazione, della 
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funzionalità rispetto agli indirizzi di programmazione regionale e della verifica positiva 
dell’attività svolta e dei risultati raggiunti. Nel caso di richiesta di accreditamento da 
parte di nuove strutture o per l’avvio di nuove attività o per l’avvio di nuove attività in 
strutture preesistenti, l’accreditamento può essere concesso, in via provvisoria, per il 
tempo necessario alla verifica del volume di attività svolto e della qualità dei suoi 
risultati, ma l’eventuale verifica negativa comporta la sospensione automatica 
dell’accreditamento.70 Inoltre, in base al nuovo Titolo V della Costituzione, spetta a 
ciascuna Regione la determinazione dei requisiti ulteriori necessari per l’ottenimento 
dell’accreditamento istituzionale, così come la fissazione del procedimento ed i termini 
per il relativo rilascio. 
 
 Gli accordi contrattuali 
Gli accordi contrattuali consentono alle strutture che risultino previamente autorizzate 
ed oggetto di accreditamento istituzionale, l’esercizio di attività sanitarie a carico del 
Servizio sanitario nazionale.
71
 La stipula di tali accordi attribuisce ai soggetti potenziali 
erogatori per conto del Ssn la qualifica di erogatori del pubblico servizio sanitario. Le 
Regioni e le unità sanitarie locali, attraverso gli accordi contrattuali, sono tenute a porre 
carico del Servizio sanitario nazionale un volume di attività comunque non superiore a 
quello previsto dagli indirizzi della programmazione nazionale; in caso di superamento 




   Inoltre, la Regione e le unità sanitarie locali anche attraverso valutazioni comparative 
della qualità e dei costi, definiscono accordi con le strutture pubbliche ed equiparate, e 
stipulano contratti con quelle private e con i professionisti accreditati, anche mediante 
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                   Fonte: www.assr.it/accreditamento/schede/schede.htm 
 
 
3.6  Il SSN Spagnolo. Innovazioni nel modello organizzativo 
 
La proliferazione di iniziative di innovazione organizzativa e gestionale in sanità, 
presenti nel SNS praticamente dalla sua nascita, ha seguito una tendenza crescente che 
si è sviluppata nel tempo parallelamente al decentramento politico-territoriale delle 
competenze sanitarie alle comunità autonome. Il concetto di decentramento 
organizzativo, che spesso viene applicato anche a questi processi, significa traslare la 
presa delle decisioni verso agenti che siano più in grado di raggiungere l’efficienza 
organizzativa.
74
 Il Sistema Sanitario Nazionale è il nome dato all’articolazione dei 
servizi di sanità pubblica in Spagna dal 1986, quando è stato creato dalla Legge 
Generale di Sanità.  Tali servizi sono gestiti dalle diverse Regioni dopo il trasferimento 
progressivo o dall’Istituto Superiore di Sanità (Instituto Nacional de Gestiòn Sanitaria). 
Le competenze sanitarie, quindi, appaiono suddivise così: 
1. Amministrazione dello Stato: coordinamento della Sanità, Sanità Internazionale, 
politiche sui farmaci, gestione dell’INGESA; 
2. Comunità Autonome: Pianificazione sanitaria, Salute pubblica, Gestione dei 
servizi di salute; 
3. Corporazioni locali: salute ambientale e collaborazione con la gestione dei 
servizi pubblici. 
 
La legge Generale della Sanità ha stabilito inoltre l’articolazione del Sistema Sanitario 
Pubblico in Aree di Salute, figure fondamentali del sistema di salute nazionale e che 
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hanno responsabilità dei Centri di Salute e delle loro prestazioni. Ogni Area di Salute ha 
un bacino di utenza che varia dai 200.000 ai 250.000 abitanti ed è legata ad almeno un 
ospedale generale. Le Aree di Salute a loro volta si suddividono in Zone Basiche dove 
si trovano i Centri di assistenza primaria, all’interno dei quali operano una serie Equipe 
di assistenza primaria. Il decentramento del sistema è particolarmente evidente se si 




   L’attività di tutti è armonizzata dal Consiglio Inter-territoriale del Sistema Nazionale 
di Salute (CISNS) per dare coesione al sistema e garantire i diritti dei cittadini in tutto il 
paese. Il Sistema Sanitario spagnolo è caratterizzato da libero accesso, finanziamento 
tramite gettito fiscale e ruolo predominante del servizio pubblico. La logica di tale 
sistema è, dunque, l’integrazione di molteplici reti sanitarie pubbliche. In funzione di 
questo principio di integrazione, tutte le risorse, servizi e mezzi si integrano in un 
dispositivo unico: il Sistema Nazionale di Salute, che è la somma dei servizi di salute, 
statale e autonomo, con il fine di assicurare l’uso efficiente delle risorse. In concreto è 
definito come l’insieme dei servizi di salute delle Comunità Autonome opportunamente 
coordinate. Anche i Servizi di Salute delle Comunità Autonome sono integrati con tutti i 
centri, servizi e stabilimenti della propria Comunità, Delegazioni, Comuni e qualsiasi 
altra Amministrazione territoriale all’interno della comunità, rispondendo della gestione 
di tutti questi alle rispettive Comunità Autonome, costituendo le Aree di Salute, basilari 
pei i Servizi di Salute di tali comunità.
76
 Nel panorama europeo tale sistema spicca per 
la marcata efficienza nel suo complesso e per le peculiarità organizzative dell’assistenza 
primaria. Però, questa struttura decentrata non è stata accompagnata da un’architettura 
istituzionale che soddisfa le esigenze di governance del SSN, cosicché nella pratica 
questo sistema non va oltre la “somma” delle azioni dei diversi Servizi Sanitari 
Regionali e degli accordi adottati all’unanimità dal Consiglio Inter-territoriale.77  
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   Ma è proprio la diversificazione, cioè l’assenza di un monopolio e l’esistenza di un 
certo grado di concorrenza tra i modelli e le aziende, piuttosto che le caratteristiche di 





3.6.1 Il Consiglio Inter-territoriale del Sistema Nazionale di Salute - 
 CISNS   
 
È l’organo permanente di coordinazione, cooperazione, comunicazione e informazione 
dei Servizi di Salute tra di loro e con l’Amministrazione dello Stato. La finalità di tale 
consiglio è quella di promuovere la coesione del Sistema Nazionale di Salute attraverso 
la garanzia effettiva e equitativa dei diritti dei cittadini in tutto il territorio dello Stato. È 
costituito dal Ministero della Sanità, Servizi Sociali e Uguaglianza e dai consigli di 
sanità delle Comunità Autonome.  
Il CISNS conoscerà, discuterà o emetterà raccomandazioni su: 
 Funzioni essenziali nella configurazione del Sistema Nazionale di Salute; 
 Funzioni di consulenza, pianificazione e valutazione nel Sistema Nazionale di 
Salute; 
 Funzioni di cooperazione tra lo Stato e le comunità autonome.79 
 
   Il CISNS svolge le sue funzioni in Aula, in Comitato di Gestione, Commissioni 
tecniche e gruppi di lavoro. 
   L’Aula è l’organo di più alto livello, i suoi membri sono i massimi responsabili della 
Sanità dello Stato spagnolo. L’Aula si riunisce almeno 4 volte all’anno. Gli accordi si 
conformano attraverso dei consigli che si approvano per consenso. 
   Il Comitato di Gestione, presieduto dalla Segreteria Generale della Sanità e Consumo 
e un rappresentante di ciascuna Comunità Autonoma con qualifica di vice-consigliere, 
agisce come organo di appoggio nella preparazione delle sessioni del Consiglio Inter-
territoriale, esercita le funzioni che il CISNS gli delega. Questo comitato può stabilire i 
sub-comitati e gruppi di lavoro che sono richiesti per l’esercizio delle sue funzioni. 
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3.6.2  Le competenze delle Comunità Autonome 
 
Come previsto dalle previsioni 
costituzionali e dai rispettivi statuti di 
autonomia, tutte le Comunità Autonome 
(CCAA) hanno assunto competenze in 
materia sanitaria. 
   Ciascuna Comunità Autonoma possiede 
un Servizio di Salute, che è la struttura 
amministrativa e di gestione che integra tutti i centri, servizi e stabilimenti della propria 
comunità, comitati, comuni (ayuntamientos) e ogni altra amministrazione territoriale 
all’interno delle comunità. 
   L’Amministrazione Centrale dello Stato mantiene, attraverso l’Istituto Nazionale di 
Gestione Sanitaria (INGESA), la gestione dell’assistenza sanitaria nelle città con statuto 
autonomo (Ceuta e Melilla).
80
 
   L’assunzione di competenze sanitarie delle Comunità Autonome avvicina la gestione 






Accesso alle prestazioni e 
il diritto alla protezione 
della salute in condizioni 
di uguaglianza effettiva in 
tutto il territorio e libera 
circolazione di tutti i 
cittadini 
 
Qualità di valutazione del 
beneficio delle prestazioni 
cliniche integrando solo 
quello che fornisce un 
valore aggiunto per 
migliorare la salute 




tanto nel rispetto 
dell’autonomia delle sue 
decisioni quanto nella 
considerazione delle sue 
aspettative come utente 
del sistema sanitario 
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   Tutte le Comunità Autonome sono responsabili della rete di servizi sanitari relativi a: 
controllo e prevenzione, trattamento delle infezioni, assistenza primaria, assistenza 
psichiatrica, programma di assistenza comunitaria e salute pubblica. Alle 7 Comunità 
Autonome (Catalogna, Andalusia, Paesi Baschi, Comunità Valenziana, Galizia, 
Navarra, Canarie) che hanno ottenuto la competenza esclusiva in tema sanitario spetta 
l’organizzazione e la gestione della rete dei servizi sanitari e la gestione del personale. 
Ciascuna di queste Comunità ha indirizzato la competenza ottenuta in direzioni diverse, 
ponendo attenzione ad alcuni aspetti piuttosto che altri: l’Andalusia e la Catalogna 
hanno puntato alla comarcalizzazione della rete ospedaliera (cioè ad una fornitura dei 
servizi sanitari basata sulla distribuzione territoriale dei comuni associati), l’Andalusia, 
Navarra e Paesi Baschi hanno posto grande enfasi al carattere pubblico delle strutture 





3.6.3 Assistenza Primaria e Specialistica 
 
In Spagna, la necessità di riorganizzare i sottosistemi di salute pubblica fu dovuta ai 
cambiamenti verificatisi a livello internazionale, europeo e nazionale, e la 
organizzazione dei servizi sanitari a partire dal 1980 non sono state accompagnate da un 
movimento parallelo nei contenuti, strumenti e organizzazione della sanità pubblica.  
   Il Sistema Nazionale di Salute in Spagna si organizza in due livelli assistenziali: 
Assistenza Primaria, Assistenza Specialistica, in cui l’accesso spontaneo dei cittadini e 
la complessità tecnologica sono inversamente correlati. 
- L’Assistenza Primaria mette a disposizione della popolazione una serie di 
servizi basilari raggiungibili in 15 minuti da qualsiasi luogo di residenza, sono 
operativi 24 ore su 24 e non è richiesto ai cittadini il pagamento di alcun ticket. I 
principali dispositivi di assistenza sono i centri di salute, dove lavorano equipe 
multidisciplinari integrati di medici di famiglia, pediatri, personale di infermeria 
e personale amministrativo potendo disporre anche di assistenti sociali, ostetrici 
e fisioterapisti. Data la sua disposizione nel contesto della comunità, a questo 
livello è affidato il compito di promozione della salute e di prevenzione della 
infermità. Come massima espressione di accessibilità e equità nell’accesso, 
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l’Assistenza Primaria raggiunge fisicamente il cittadino in caso di necessità fino 
al domicilio. A questo livello si concentrano la maggior parte delle attività di 
promozione della salute, educazione sanitaria, prevenzione della infermità, 
assistenza sanitaria, riabilitazione e assistenza sociale.  
- L’Assistenza Specialistica è fornita in centri specializzati e ospedali, in regime 
ambulatoriale o di ricovero. Dopo il processo di cura, il paziente e 
l’informazione clinica corrispondente ritornano nuovamente al medico di 
Assistenza Primaria che, dopo aver impostato i dati della sua biografia sanitaria, 
garantisce la visione clinica e terapeutica globale. Questo permette che la 
continuità della cura sia caratterizzata da equità, a prescindere dal luogo di 










Caratteristiche Accessibilità Complessità tecnica 
Attività Promozione della salute e 
prevenzione delle infermità 
con capacità di risoluzione 
tecnica per affrontare i 
problemi di salute più 
frequenti 
Dispone di mezzi 
diagnostici e terapeutici di 
crescente complessità 
Accesso Spontaneo Per indicazione dei medici 
di assistenza primaria 
Dispositivo assistenziale Centri di salute e cliniche 
locali 
Centri specializzati e 
ospedali 
Regime di cura Nel centro e nel domicilio 
del cittadino 
In ambulatorio o ricovero 
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3.7 Aree di Salute e le Zone di Salute di Base 
 
Nel quadro organizzativo dei Servizi di Salute configurato dalle Comunità Autonome, 
le Aree di Salute sono le strutture fondamentali, responsabilizzate della gestione unitaria 
dei centri e degli stabilimenti. Rispondono a un criterio di concentrazione delle 
prestazioni del sistema sanitario, in una demarcazione territoriale delimitata tenendo in 
considerazione fattori di diversa natura, ma, soprattutto, cercare di realizzare l’idea che i 
servizi si trovano vicini agli utenti.
83
 
   Le aree di salute si delimitano tenendo in conto fattori geografici, demografici 
(popolazione tra 200.000 e 250.000 abitanti, eccetto alcune Comunità), socioeconomici, 
epidemiologici, culturali, climatici, vie di comunicazione ecc. Con il fine di assicurare 
la massima operatività e la maggior efficacia nella cura della salute, le Aree di Salute 
sono suddivise in Zone di Salute di Base (Zona Basica de Salud), che costituiscono il 
quadro territoriale dell’Assistenza Primaria con un bacino di utenza tra i 5.000 e i 
25.000 abitanti.
84
 Tali Zone di Salute hanno una propria delimitazione geografica e sono 
accessibili da tutti i punti e sono in grado di fornire assistenza sanitaria continua, 
globale e permanente.  
   La Legge Generale della Sanità non pregiudica la forma organizzativa delle Aree di 
Salute perché, anche se contiene un regolamento abbastanza dettagliato in merito, la 
maggior parte delle sue disposizioni sono di applicazione supplementare, il che significa 
che saranno rimossi dalla normativa dettata dalle Comunità Autonome nell’esercizio 
delle loro competenze legislative in materia. Infatti, saranno queste a dover decidere 
sull’opzione organizzativa che considerano più adeguata, nei limiti enunciati nella 
Legge Generale della Sanità, contenuti nell’art. 56 LGS: 
 Le Aree di Salute devono avere un “organo proprio” che le dirigerà; 
 A questo organo devono partecipare le Aziende locali (Corporaciones locales), 
con una rappresentanza non inferiore al 40%.  
 
   In un carattere non basilare, la Legge Generale della Sanità determina che le Aree di 
Salute devono avere come minimo un Comitato di Salute dell’Area, un Comitato di 
Direzione dell’Area e un Manager.  Questa struttura minima delle Aree di Salute 
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costituisce la base delle divisioni territoriali denominate Zone di Salute di Base, le quali 
provvedono esclusivamente alla prestazione delle attività di assistenza primaria 





Configurazione dei Servizi e le Aree di Salute delle Comunità Autonome 
 




3.7.1 Centri di Salute  
 
Nei Centri di Salute assume una particolare importanza la riunione dell’equipe. Poiché 
si trovano a lavorare diversi professionisti insieme nell’orario di lavoro sono previsti 
incontri quotidiani per l’aggiornamento e la condivisione sia di problemi assistenziali 
come organizzativi delle attività del centro di salute. Sicuramente questo porta ad un 
confronto ed appoggio nelle difficoltà che ogni singolo professionista può trovarsi ad 
affrontare nella routine del lavoro. Gli incontri si realizzano in genere tra i medici o tra 
gli infermieri; oltre alla naturale condivisione all’interno di ogni team, in ogni centro si 
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crea un ambiente di stimolo e condivisione delle conoscenze verso un miglioramento 
continuo dell’assistenza, assistito da un orientamento verso l’evidenced based medicine. 
Nei Centri di Salute è inoltre presente un servizio di pronto soccorso ambulatoriale che 
permette l’accesso continuo a tutta la popolazione come primo approccio sanitario, 
senza dover recarsi al pronto soccorso ospedaliero, che è il passaggio successivo 
laddove necessario. Questo servizio si trova all’interno del Centro di Salute e soddisfa il 
bisogno sanitario primario urgente trovandosi almeno un medico, un infermiere e un 
amministrativo, con le risorse assistenziali basilari, includendo tutti i supporti di primo 




   Secondo una recente indagine si è potuto constatare che il Sistema Nazionale di Salute 
spagnolo nell'anno 2011 conta 3.006 Centri di Salute e 10.116 cliniche locali, 
raggiungendo nel 2012, rispettivamente, 3.016 e 10.087 unità.
87
 Cliniche locali ai quali 
si recano i professionisti del Centro di Salute con il fine di avvicinare i servizi basilari 
alla popolazione. Prendendo in esame un triennio si può vedere che il numero 
complessivo dei Centri di Salute e delle cliniche locali si è mantenuto costante, subendo 
delle piccole variazioni. Il numero dei Centri di Salute è aumentato dal 2009 al 2011 di 


















Fonte: Rielaborazione dal sito internet: http://www.msssi.gob.es 
 
                                                 
86
 M. del Pilar Fernàndez del Rio, R. Arduini, L. Solari, Modelli di Gestione dei servizi sanitari di base in 
una prospettiva di confronto tra sistemi sanitari diversi: le peculiarità del caso spagnolo, Ancona 2008 
87





Fonte: Rielaborazione dal sito internet: http://www.msssi.gob.es 
 
   Anche per quanto riguarda le risorse umane in Assistenza Primaria il numero 
complessivo è variato sensibilmente. Dal 2007 al 2010 il campione considerato si è 
avuto un incremento di circa 40.000 unità passando dai 541.822 del 2007 ai 583.788 del 













CAP. 4 - FINANZIAMENTO & SPESA SANITARIA 
 
Il tema relativo al finanziamento del Servizio sanitario nazionale costituisce senza 
dubbio un aspetto centrale delle problematiche connesse alle esigenze di tutela della 
salute. Infatti, è evidente lo stretto legame tra l'effettività del diritto alla salute, 
costituzionalmente garantito dall'art. 32 Cost., e le risorse disponibili per la sua tutela. 
Inoltre, se si considera che la spesa sanitaria costituisce di gran lunga la più importante 
delle voci di spesa regionale, il problema del finanziamento del Ssn si lega alle esigenze 





4.1 Il sistema di Finanziamento 
 
In Italia, il sistema di finanziamento delle aziende sanitarie pubbliche fino ai primi anni 
'90 prevedeva assegnazioni a preventivo che si basavano tipicamente sulla spesa storica 
ed erano accompagnate da periodici e "garantiti" ripiani dei disavanzi a livello nazionale 
e regionale. Con la prima riforma del Ssn (D.lgs. 502/1992 e 517/1993) sono stati 
introdotti i primi meccanismi di quasi-mercato e si è quindi assistito ad un sostanziale, 
anche se graduale, cambiamento: da una logica di finanziamento dei fattori della 
produzione e dei livelli di offerta, e quindi della spesa storica, ad un modello di 
assegnazione delle risorse basato, oltre che sul bisogno di assistenza (quota capitaria), 
sui livelli di produzione (sistema tariffario). Questa modifica rappresenta 
un'innovazione molto rilevante che ha caratterizzato i processi di riforma della sanità 
nei principali Paesi Europei.
89
 Alle Regioni è stata lasciata la facoltà di modulare la 
combinazione tra i due criteri di finanziamento ed eventualmente di integrarli con 
logiche di finanziamento per funzione (per riconoscere l'esigenza di remunerare delle 
attività specifiche, indipendentemente dalle prestazioni erogate) e di riequilibrio (per 
attenuare gli effetti redistributivi del nuovo sistema di finanziamento).
90
 Ma, solo con il 
D.lgs. n. 56/2000 si è tentato una più organica revisione del modello di finanziamento 
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della salute, soprattutto al fine di responsabilizzare maggiormente regioni ed enti locali 
nelle politiche di spesa, tenuto conto anche delle accresciute competenze attribuite loro 
sul piano organizzativo. L'approvazione della L. delega n. 42/2009 sembrerebbe 
finalmente aver dato avvio a nuove prospettive, che hanno trovato una prima attuazione 
negli otto decreti legislativi entrati in vigore, e soprattutto nel D.lgs. n. 68/2011. 
 
 
4.2 Il Federalismo sanitario 
 
Il D.lgs. n. 56/2000, attuativo della legge delega n. 133/1999, ha costituito il primo 
intervento organico di realizzazione di un sistema di fiscalità regionale, dando 
un'avanzata attuazione all'art. 119 Cost.; la ratio del provvedimento legislativo può 
rinvenirsi nell'abbandono del modello di finanza derivata e di "trasferimento", in 
ragione di una più accentuata autonomia e responsabilità delle regioni nel far fronte alle 
spese necessarie a finanziare le proprie funzioni. Il nuovo disposto normativo, tra le 
novità, prevede la soppressione, a decorrere dall'anno 2001, dei trasferimenti statali a 
favore del Fsn, il quale avrebbe dovuto mantenere la sua funzione di finanziamento 
della sanità solo per i livelli essenziali delle prestazioni delle regioni Sardegna e Sicilia, 
per gli interventi previsti da accordi internazionali, per quelli di cui a normative speciali, 
per il funzionamento di determinati istituti del Ssn e per gli investimenti nella ricerca. 
   Di conseguenza, con il nuovo sistema di finanziamento le Regioni avrebbero dovuto 
trovare le risorse necessarie alle proprie politiche in tre strumenti principali, non 
essendo esse più stabilite annualmente attraverso la determinazione del FSN, cioè: 
 dalla quota di compartecipazione al gettito IVA; 
 dall'addizionale IRPEF; 
 da altre imposte locali.91 
 
Il venir meno dei trasferimenti statali, con il conseguente reperimento delle risorse 
mediante tributi e compartecipazioni, tuttavia, avrebbe sicuramente comportato 
numerosi squilibri territoriali, in virtù della diversa incidenza sul territorio nazionale 
delle indicate fonti di entrata. Pertanto, il decreto in questione introduceva un Fondo 
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Perequativo Nazionale, teso a ridurre del 90% le differenze inter-regionali, secondo 
criteri socio-demografici (popolazione residente, capacità fiscale, fabbisogno, ecc.). In 
altri termini, scopo del D.lgs. 56/2000 era il superamento del finanziamento secondo il 
cosiddetto criterio della "spesa storica", cioè che finanziava il fabbisogno quale livello 
di spesa determinatosi negli anni precedenti a prescindere dall'efficienza gestionale, 




4.2.1 La legge delega sul federalismo fiscale e la sua attuazione 
 
La legge n. 42/2009, cosiddetta "delega sul federalismo fiscale", ha costituito il primo 
passo verso una riforma del fisco territoriale, fornendo le indicazioni e i principi per 
l'attuazione del nuovo testo dell'art. 119 Cost. . La legge delega sul federalismo fiscale 
rafforza poi l'autonomia finanziaria delle Regioni ancorandola al gettito fiscale del loro 
territorio attraverso la previsione di nuovi, sebbene limitati, tributi propri e una 
maggiore compartecipazione a tributi erariali. Proseguendo sulla linea delle riforme 
operate nella seconda metà degli anni '90, l'intento è quello di consolidare e, al tempo 
stesso, ampliare il livello di autonomia conseguito dalle Regioni a statuto ordinario  
(Rso), responsabilizzando maggiormente le amministrazioni regionali alla copertura 
della spesa attraverso l'impiego di risorse provenienti dal loro territorio, siano queste 
tributi propri, quote di tributi erariali di pertinenza territoriale o entrate patrimoniali.
92
 
   Un ulteriore passo in avanti verso la responsabilizzazione delle Regioni si è fatto, 
infine, recentemente con l'introduzione del d.lgs. n. 68/2011, in attuazione della legge 
delega n. 42/2009. Con tale provvedimento si è disposta la completa soppressione a 
decorrere dal 2013 dei trasferimenti statali con caratteristiche di generalità e 
permanenza. Permangono le fonti principali di finanziamento delle funzioni regionali, 
ovvero, l'IRAP, l'addizionale IRPEF e la compartecipazione all'IVA, tra cui l'erogazione 
delle prestazioni comprese nei Livelli Essenziali di Assistenza.  
   Ai sensi del D.lgs. n. 68, quindi, i LEA dovranno essere dapprima individuati in base 
alla legislazione vigente, mentre i futuri saranno determinati con d.p.c.m., previa intesa 
con la Conferenza unificata e il parere delle Commissioni parlamentari competenti. Per 
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tali funzioni, dunque, si garantisce il finanziamento integrale, attribuendo a tal fine il 
gettito dei tributi propri delle Regioni e parte della compartecipazione IVA. Il 
finanziamento per il primo anno resterà fondato sulla spesa storica, ma in quattro anni 
dovrà convergere sui costi standard. Si stabilisce l'abbandono, dunque, del criterio della 
spesa storica, a vantaggio di un costo standard che rappresenta quell'ideale quantum 
necessario a garantire le prestazioni essenziali
93
, in rapporto a un fabbisogno, anch'esso 
standard, determinato secondo peculiari indicatori; un prezzo ritenuto mediamente 
congruo sul quale dovranno parametrarsi le risorse da stanziare per il finanziamento dei 
LEA; eventuali scostamenti dovrebbero essere coperti secondo le regole di 
finanziamento delle funzioni non essenziali. 
   Riguardo alle funzioni considerate non essenziali, invece, non è previsto il 
finanziamento integrale, risultando in tal modo il costo effettivamente sopportato dalle 
Regioni. Le fonti di entrata, dunque, sono i tributi propri e le quote del fondo 
perequativo, mentre i trasferimenti statali sono sostituiti da un'aliquota media di 
riequilibrio dell'addizionale IRPEF, di cui una parte è deputata al finanziamento dello 
stesso fondo perequativo. Per le spese in questione la perequazione ha l'obiettivo solo di 
ridurre la differenza di capacità fiscale presente sul territorio italiano; essa, quindi, 
svolge la funzione di riequilibrare le differenze di gettito fiscale tra Regioni, essendo 
ben immaginabile una differenziazione nell'offerta di prestazioni "non essenziali" in 
base alle risorse di ciascuna Regione. In base al d.lgs. n. 68 il fondo sarà alimentato 
dalle Regioni con gettito per abitante dell'addizionale regionale IRPEF superiore alla 
media nazionale e ripartito per le Regioni con capacità fiscale minore (al fine di ridurre 






4.3 Il finanziamento del Servizio Sanitario Nazionale 
 
La legge statale determina annualmente il fabbisogno sanitario, ossia il livello 
complessivo delle risorse del Servizio sanitario nazionale al cui finanziamento concorre 
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lo Stato. Per quanto riguarda il fabbisogno vi è una parte "vincolata" al perseguimento 
di determinati obiettivi sanitari; per quanto riguarda, invece, la sua componente 
"indistinta" è finanziato dalle seguenti fonti: 
 entrate proprie delle aziende del Servizio sanitario nazionale (ticket e ricavi 
derivanti dall'attività interna dei propri dipendenti); 
 fiscalità generale delle Regioni: imposta regionale sulle attività produttive, IRAP 
(nella componente di gettito destinata al finanziamento della sanità), e 
addizionale regionale all'imposta sul reddito delle persone fisiche, IRPEF. 
 Compartecipazione delle Regioni a statuto speciale e delle Province autonome 
di Trento e di Bolzano: tali enti compartecipano al finanziamento sanitario fino a 
concorrenza del fabbisogno non soddisfatto dalle fonti descritte 
precedentemente, tranne la regione Sicilia, per la quale l'aliquota di 
compartecipazione è fissata dal 2009 nella misura del 49.11% de suo fabbisogno 
sanitario; 
 Bilancio dello Stato: esso finanzia il fabbisogno sanitario non coperto dalle altre 
fonti di finanziamento essenzialmente attraverso la compartecipazione 
all'imposta sul valore aggiunto, IVA (destinata alle Regioni a statuto ordinario), 




Come in altri mercati, nel Sistema Sanitario si scambiano beni e prestazioni di servizi 
contro moneta; ma ciò che rende peculiare la sanità è che a pagare, al momento dell'uso, 
non è sempre il diretto beneficiario, ma molto spesso un "terzo pagatore". Spesso, 
infatti, è una compagnia assicurativa che regola i conti con la clinica e, ancora più 
spesso, è lo Stato che paga la clinica accreditata. Ma, a loro volta, sia l'assicurazione che 
lo Stato avevano riscosso dei fondi dall'attuale beneficiario. Quindi, in sanità bisogna 
distinguere tra fonti originarie e fonti derivate di finanziamento, ovvero chi sopporta 
l'onere e chi paga, in concreto, gli erogatori di prestazioni. Essendo il Ssn organizzato su 
più livelli, il termine "finanziamento" può essere ambiguo perché può riferirsi a quattro 
momenti diversi: 
I. Il prelievo fiscale; 
II. L'allocazione delle risorse alle Regioni; 
III. L'allocazione delle risorse alle Asl; 
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IV. La remunerazione dei produttori di beni e servizi sanitari. 
 
Le fonti originarie di finanziamento sono le famiglie e le imprese, ovvero le due 
categorie che producono reddito. Le famiglie pagano le imposte, tasse e prezzi per la 
sanità, ma sono anche le beneficiarie dirette delle prestazioni sanitarie. Le imprese, 
invece, finanziano la sanità tramite l'Irap, pur ricavandone solo un vantaggio limitato. 
   Lo Stato, che effettua il prelievo fiscale, è considerato la fonte primaria di 
finanziamento, mentre le Regioni, che raccolgono (direttamente o dallo Stato), e 
trasferiscono i fondi alle Asl, sono definite le fonti derivate.
96
 
   Nell'analisi dello scenario competitivo del settore sanitario risultano fondamentali le 
modifiche apportate ai sistemi di finanziamento di ASL e Aziende Ospedaliere che, oltre 
all'obbligo di raggiungere il pareggio di bilancio (parità tra costi e ricavi), sono tesi ad 






4.4 L'allocazione delle risorse finanziarie tra le aziende sanitarie e  
 ospedaliere 
 
Per ogni esercizio finanziario, in relazione al livello del finanziamento del Ssn stabilito 
per l'anno di riferimento, al livello delle entrate proprie, ai gettiti fiscali attesi, è 
determinato, a saldo, il finanziamento a carico del bilancio statale nelle due componenti 
della compartecipazione IVA e del Fondo sanitario nazionale. La composizione del 
finanziamento del Ssn è evidenziata nei cosiddetti "riparti" (assegnazione del 
fabbisogno alle singole Regioni ed individuazione delle fonti di finanziamento) proposti 
dal Ministero della Salute sui quali si raggiunge un'intesa in sede di Conferenza Stato-
Regioni e che sono poi recepiti con propria delibera dal Comitato interministeriale per 
la programmazione economica (CIPE).
98
 
   A seguito della riforma sanitaria e dei successivi interventi legislativi verso il 
federalismo fiscale, l'ente regionale assume il ruolo di capogruppo del sistema sanitario 
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locale, ossia, di soggetto diretto ad orientare e coordinare, attraverso la definizione di 
specifici meccanismi e strumenti di governo di tipo aziendale, le scelte, il 
comportamento ed i risultati delle aziende operanti nel proprio territorio. Più in 
particolare, alla luce dell'attuale normativa in materia, l'ente regionale è chiamato a 
definire la struttura del gruppo sanitario, sia a livello macro che micro. A livello macro, 
attraverso l'individuazione del numero e della dimensione delle ASL e delle AO che lo 
compongono, nonché, attraverso la determinazione dei criteri di finanziamento di queste 
e delle modalità di erogazione del servizio. A livello micro, invece, mediante la 
definizione dell'organizzazione e delle modalità di funzionamento delle aziende 
sanitarie.
99
 Spetta quindi alle Regioni il compito di allocare le risorse finanziarie 
destinate all'assistenza sanitaria (FSR) fra le aziende operanti nel gruppo. 
   Le Aziende Sanitarie Locali, in base a quanto previsto dal d.lgs. n. 229/1999, devono 
essere finanziate dall'ente Regione attraverso il meccanismo della quota capitaria
100
, in 
relazione alle caratteristiche della popolazione residente, sulla base di parametri coerenti 
con quelli fissati dalle legga 662/1996, riguardante il trasferimento delle risorse dal 
Fondo Sanitario Nazionale alle Regioni.  
   Alla base delle scelte del legislatore è posto il principio di equità, quale presupposto 
indispensabile per garantire l'efficienza e il funzionamento del Ssn, in quanto 
nell'ambito di un territorio nazionale, così come tra le diverse ASL di una regione, 
l'allocazione delle risorse economiche deve tendere a garantire a tutti i cittadini l'uguale 
possibilità di accedere ai servizi e di beneficiare delle risorse che il settore pubblico 
dedica alla sanità. Difatti, tale concetto è stato ribadito anche dagli aziendalisti 
tradizionali che hanno considerato l'efficienza e l'equità i criteri a cui fare riferimento 
per la ripartizione delle risorse in sanità e, tra i diversi modelli di finanziamento, hanno 
indicato il meccanismo della quota capitaria ponderata come l'unico in grado di 
consentire il raggiungimento di entrambi gli obiettivi.
101
 
   Oltre alla quota parte del Fondo sanitario regionale le Asl possono contare su ulteriori 
entrate quali: lasciti, donazioni o rendite; i ticket sulle prestazioni diagnostiche e 
specialistiche; i proventi di eventuali prestazioni a pagamento o derivanti dall'attività 
libero-professionale degli operatori sanitari dell'azienda; gli introiti conseguenza degli 
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atti di disposizione dei beni patrimoniali. Infine, per esigenze economiche le aziende 
sanitarie possono ricorrere anche al credito, in particolare mediante l'accensione di 
mutui (da ammortizzare entro un periodo massimo di dieci anni), mentre alle esigenze 
di liquidità possono far fronte mediante l'anticipazione di cassa da parte della tesoreria. 
   Passando alle Ao e ai presidi ospedalieri non costituiti in aziende, le prestazioni 
fornite dagli stessi sono finanziate dalla Regione secondo un peculiare sistema di 
remunerazione a tariffa, il cosiddetto Drg (Diagnosis-Related Group) o Rod 
(raggruppamento omogeneo di diagnosi), secondo criteri uniformi su tutto il territorio 
nazionale; tali strumenti non si basano esclusivamente sui giorni di degenza ma tengono 
conto di un insieme di prestazioni fornite all'individuo per l'assistenza ospedaliera. Le 
tariffe sono state determinate per la prima volta con d.m. 14 dicembre 1994, superato 
dalla legge n. 133/2008, che fissa nuovi criteri, più restrittivi, alla remunerazione delle 
tariffe, da individuarsi con un nuovo decreto ministeriale. Ulteriori restrizioni e 
indicazioni sono contenute anche nel Patto per la salute 2010. Oltre alla remunerazione 
a tariffa le strutture ospedaliere possono contare anche su una quota parte del Fondo 
sanitario regionale attribuita per le spese gestionali e su entrate proprie, quali quelle 






4.5 Modalità di Finanziamento 
 
Con la regionalizzazione del Ssn, nell'ambito di un sistema sanitario regionale, le 
modalità di finanziamento delle strutture sanitarie (ASL e AO) sono basate 
prevalentemente su due modelli: 
I. Modello della quota capitaria (soprattutto per quanto concerne le ASL); 
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4.5.1 Modello della Quota Capitaria 
 
Secondo tale modello, le Regioni attribuiscono a ciascuna Asl un finanziamento 
determinato su base capitaria e secondo i parametri ritenuti più opportuni (ad es. in base 
alla popolazione residente). L'Asl ha una capacità di spesa che è funzione del numero di 
assistiti residenti nell'area di riferimento dell'Asl stessa.  
   Il meccanismo di finanziamento capitario assume connotazioni differenti da Regione a 
Regione; ciò che varia è la scelta dei parametri di ponderazione della quota capitaria. 
La quota capitaria può essere: 
 Semplice: risponde all'intento di garantire uguali risorse a ciascun individuo, 
indipendentemente dal suo bisogno di assistenza. La ripartizione del fondo per 
l'assistenza sanitaria viene effettuata tenendo conto della numerosità delle 
popolazioni considerate. 
 Ponderata: ponderando la popolazione in relazione ad indicatori del relativo 
livello di bisogno sanitario e, quindi, della potenziale domanda di assistenza, in 
relazione alle caratteristiche epidemiologiche, demografiche e sociali. 
 
I parametri di ponderazione, un po' come avviene per la quota capitaria in base alla 
quale si procede al riparto del FSN fra le Regioni, di norma sono rappresentati: 
o dalla composizione per età e sesso della popolazione (consumi sanitari in base 
alle caratteristiche demografiche); 
o dalla mobilità infraregionale; 
o da alcune risultanze epidemiologiche ove indagate (ad es. carico di patologie 
presenti in una popolazione); 
o dalla tipologia dei servizi sanitari offribili; 
o dai bisogni sanitari della popolazione residente nel territorio. 
 
In ogni caso, la Quota Capitaria tende a garantire l'equità nell'accesso ai servizi sanitari 
a parità di bisogno e a tenere sotto controllo la dinamica della spesa sanitaria.  
   L'insieme delle risorse che la Regione attribuisce alla singola ASL mediante la quota 
capitaria, dovrebbe permetterle di erogare un pacchetto di servizi almeno corrispondente 
ai Livelli Essenziali di Assistenza (LEA) definiti dal Piano Sanitario Nazionale (PSN). A 
tal fine, perciò, i fondi assegnati saranno utilizzati da ogni azienda ASL sia per produrre 
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le prestazioni, avvalendosi di proprie strutture ospedaliere ed ambulatoriali, sia per 
provvedere al pagamento delle tariffe alle strutture esterne all'ASL (Aziende Ospedaliere 
e privati accreditati) che hanno erogato prestazioni ai suoi residenti. Ed è in questo 
secondo caso che le ASL acquistano servizi da altre strutture sanitarie pagando le 
prestazioni sulla base di tariffe determinate dalla Regione. Infatti, il modello adottato 
dalla quasi totalità delle Regioni italiane è quello in cui le ASL sono allo stesso tempo 
acquirenti e produttori di servizi sanitari. 
   Difatti, ogni ASL riceve un finanziamento per assicurare i livelli di assistenza 
essenziali tramite: 
- le proprie strutture ospedaliere (uno o più presidi ospedalieri dell'ASL); 
- le proprie strutture distrettuali; 
- le proprie strutture di prevenzione; 
- le altre aziende sanitarie pubbliche e private del Servizio Sanitario Regionale 
con le quali stipula accordi contrattuali e convenzionali. 
 
E' in quest'ultimo caso che le ASL sono acquirenti di servizi sanitari pagando attraverso 
il meccanismo tariffario, cioè l'acquisto delle prestazioni avviene dietro pagamento delle 
stesse in base a tariffari regionali. 
 
 
4.5.2 Modello tariffario per prestazione 
 
A partire dalla seconda metà degli anni Novanta è stato introdotto un sistema di 
finanziamento tramite tariffe per prestazione. Si tratta di un sistema di remunerazione 
basato su tariffe determinate a priori, applicabile: 
 per le prestazioni di specialistica ambulatoriale; 









4.6 Il finanziamento del Ssn italiano in cifre 
 
Come detto precedentemente, il livello finanziamento del Ssn, cui contribuisce in via 
ordinaria lo Stato, è definito annualmente sulla base di intese in Conferenza Stato-
Regioni, tenuto conto degli obiettivi di finanza pubblica. L'ammontare di risorse così 
definito è diretto a garantire l'integrale copertura delle prestazioni che ricadono nei 
livelli essenziali di assistenza (LEA). Eventuali spese superiori al finanziamento 
concordato, conseguenti alle scelte di alcune regioni di erogare livelli di prestazioni 
superiori ai LEA o una dinamica dei costi non congruente con quella sottesa alla 
quantificazione del fabbisogno, sono a carico delle singole regioni. 
   Di seguito viene presentata una tabella con riportato il livello di finanziamento del Ssn  
relativo agli esercizi 2008-2014 cui concorre lo Stato. 
 








Fonte: rielaborazione dal Ministero della Salute 
 
   Come detto, tali risorse costituiscono solo una parte, anche se preponderante, del 
finanziamento complessivo della sanità, in cui confluiscono le ulteriori risorse attivate 
dalle regioni a fronte di livelli di spesa superiori a quanto stabilito in sede di Intesa. 






Fonte: Ministero della Salute 
 
Nel grafico si può osservare come il trend del finanziamento sia crescente. In miliardi di 
euro, il finanziamento ammonta a 71.3 nel 2001, 75.7 nel 2002, 80.6 nel 2003, 82.4 nel 
2004, 93.2 nel 2005 e nel 2006, 97.6 nel 2007, 101.6 nel 2008, 104.2 nel 2009, 105.6 
nel 2010 e 106.9 nel 2011.  
   Secondo la bozza del provvedimento relativo al finanziamento alla sanità, questo si 
sarebbe dovuto ridurre dal 7.2% attuale del PIL al 6.7%; ma con la presentazione della 
"Legge di Stabilità" saltano i tagli alla sanità, con la conferma del Governo e le 
rassicurazioni del ministro alla salute "Beatrice Lorenzin". Non ci saranno, quindi, gli 
oltre 2 miliardi e mezzo di tagli che erano stati inseriti nella bozza del provvedimento 
per i prossimi 3 anni; quindi, il FSN del prossimo anno dovrebbe rimanere quello 








4.6.1 La spesa sanitaria 
 
Nell'ambito della contabilità nazionale non è previsto uno specifico aggregato relativo 
alla spesa sanitaria pubblica. Questa, infatti, è la somma delle diverse tipologie di spesa 
riconducibili al settore sanitario e principalmente ai costi del personale e alle spese per 
l'acquisto di beni e servizi. La spesa sanitaria è influenzata da cinque aggregati di 
variabili, con numerose interrelazioni: 
- demografia, epidemiologia, morbilità; 
- andamento dei costi di produzione (inflazione settoriali); 
- progresso scientifico e tecnologico (che aumenta i costi e sollecita la domanda di 
prestazioni); 
- crescita economica e sociale, con ampliamento della nozione di salute e della 
domanda di prestazioni; 
- assetto istituzionale e regolamentare. 
 
Il peso delle diverse determinanti varia a seconda dell'orizzonte temporale. Infatti, è 
soprattutto nel medio-lungo periodo che si manifestano le connessioni endogene tra 
spesa sanitaria e altre variabili economico-sociali. Un ruolo determinante nell'indurre 
scostamenti dei tassi di crescita della spesa sanitaria da quello del reddito/PIL è svolto 
dal progresso scientifico/tecnico, con importanti effetti endogeni sia sul versante 
dell'offerta sia su quello della domanda.
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   Nonostante gli sforzi dello Stato centrale e delle Regioni per tentare in tutti i modi di 
contenere la spesa pubblica, quella relativa al Servizio sanitario nazionale cresce 
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Evoluzione della Spesa Sanitaria dal 2000 al 2010 
 
Fonte: Rielaborazione dal sito: www.istat.it 
 
Nei 10 anni presi in esame i dati sono sempre più preoccupanti con un differenziale tra 
la spesa sanitaria del 2000 e quella del 2010 di 41,4 miliardi di €, un aumento del 60% 
della spesa sanitaria nazionale. 
   Stessa tendenza si ha anche per la spesa pro-capite che cresce inesorabilmente, 
attestandosi a 1.833 € nel 2010 in linea con quanto osservato per la ripartizione del 
Nord (1.850 euro), con un aumento del 20% negli ultimi 4 anni e di circa il 30% dal 
2003; al di sopra del valore medio nazionale si colloca la ripartizione del Centro (1.930 
euro), mentre per il Mezzogiorno la spesa pro-capite è pari a 1.812 euro. La spesa 
sanitaria assume un'incidenza superiore nelle Regioni a statuto ordinario (RSO) rispetto 
a quelle a statuto speciale (RSS). Tale dato trova spiegazione nelle maggiori competenze 
di spesa delle RSS, e nel fatto che le RSS comprendono Regioni densamente poco 
popolate, come la Valle d'Aosta, dove minore risulta essere il fabbisogno sanitario. 
Tuttavia, se si comparano i dati sulla spesa sanitaria pro-capite le RSS risultano 
spendere di più, con una media di 1.612 € contro 1.452 €. La provincia autonoma di 
Bolzano registra la spesa pro capite più elevata (2.195 euro) seguita dalla Valle d'Aosta 
(2.179 euro) e dal Molise (2.172 euro); la spesa per abitante risulta più contenuta nel 
Veneto (1.744 euro), Sicilia (1.763 euro) e Abruzzo (1.774 euro). I livelli di spesa per 
abitante sono dunque molto variabili, a testimonianze sia di condizioni socio-
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Spesa pro-capite nazionale - Anni 2003-2010 
 
           Fonte: rielaborazione dal sito internet: www.istat.it 
 
 
4.7 Scenario macroeconomico degli ultimi dieci anni (2001-2010) e   
 prospettive per il futuro 
 
Il nostro paese negli ultimi dieci anni ha mostrato un grave problema di crescita. Tra il 
2001 e il 2010 il Prodotto Interno Lordo (PIL) è cresciuto mediamente di 0.3 punti 
percentuali e le previsioni, da questo punto di vista, non sono positive. I dati del 2011 
mostrano che la crescita del PIL è rallentata (0.4%). Questa situazione ha inciso 
fortemente sul debito pubblico che tra il 2001 e il 2010 ha fatto registrare una crescita 
media annua dello 0.4% raggiungendo, nel 2010, il 118.7%, valore che non si 








Quadro macroeconomico dell'Italia e delle risorse destinate alla sanità 
 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 
Crescita PIL reale (%) 1.8 0.5 0.0 1.5 0.7 2.0 1.5 -1.3 -5.2 1.3 0.4 -2.3 -0.5 1.0 
Debito Pubblico/PIL (Variazione 
%) 
-0.4 -2.8 -1.2 -0.5 1.9 0.6 -2.7 2.6 9.2 2.5 0.9 0.2 -2.0 -2.9 
Uscite Pubbliche 
Ammministrazioni (Variaz. %) 
4.4 -1.3 2.1 -0.4 1.0 1.0 -1.4 1.7 6.5 -2.5 - - - - 
Finanziamento SSN (Variaz. %) 8.2 6.1 3.9 4.9 7 4.5 4.8 8.2 3 0.9 - - - - 
Spesa SSN (Variaz. %) 9.1 4.7 2.9 7.5 6.9 2.9 4.2 3.2 2.8 0.9 - - - - 
Finanziamento SSN/Spesa SSN 
(%) 
94.6 96.5 97.7 96.3 94.1 95.5 96.4 96.8 97.1 97.8 - - - - 
Fonte: rielaborazione su dati DEF 2012, ISTAT, Ministero dell'Economia e delle Finanze e Ministero 
della Salute 
 
   Nonostante questa crescita ridotta la spesa sanitaria si è incrementata costantemente in 
questo periodo. Per quanto riguarda, invece, l'evoluzione di spesa e finanziamento del 
SSN, emerge che tra il 2001 e il 2010 la prima è aumentata in media del 4.5% annuo, 
mentre il secondo del 5.1% annuo, generando un disavanzo cumulato di oltre 35 
miliardi di euro che ha contribuito all'incremento del debito pubblico. I tassi di crescita 
di spesa e di finanziamento del SSN, risultano chiaramente incompatibili con il tasso 
medio annuo di crescita del PIL (0.3%). 
   Analizzando la composizione percentuale delle uscite delle pubbliche amministrazioni 
per funzioni di spesa, la sanità, che risulta essere al terzo posto (dopo le voci di 
protezione sociale e di servizi generali), ha incrementato la propria incidenza passando 
dal 13% nel 2001 al 14.9% nel 2010, con un aumento complessivo del 15% e una 
crescita media annua pari a 1.5%.  
   In questo periodo la spesa sanitaria pubblica è cresciuta non solo in termini assoluti 
ma anche in termini di incidenza percentuale sul PIL: questa passa infatti dal 6.15% del 
2001 al 7.22% nel 2010. In realtà, però, l'incremento osservato deriva da una sensibile 
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4.7.1 La manovra finanziaria del 2011-2012 
 
Gli effetti della crisi hanno imposto significativi interventi sulla finanza pubblica 
attraverso tre interventi principali: la legge n. 111/2011, la legge n. 148/2011 e la legge 
n. 95/2012 (Spending review). 
   In generale, sia la legge n. 111/2011 sia la legge n. 95/2012 individuano macro ambiti 
di intervento: 
 l'introduzione di nuovi strumenti per il controllo della spesa pubblica e il suo 
monitoraggio da parte delle amministrazioni centrali e locali; 
 provvedimenti che agiscono sulla consistenza della spesa per i principali fattori 
della produzione (beni e servizi, dispositivi medici, personale); 
 introduzione di meccanismi per garantire un migliore governo della spesa e del 
sistema in generale; 
 modifica delle condizioni di compartecipazione alla spesa da parte dei cittadini 
(ticket). 
 
   In termini di impatto, con la legge n. 111/2011, il legislatore ha individuato 
principalmente tre aree di contenimento della spesa: 
 il settore dei beni e servizi, in cui si è ipotizzata una diminuzione dei costi su 
base annua di 1,1 miliardi di euro; 
 il settore dei dispositivi medici, in cui si è ipotizzata una riduzione di circa 750 
milioni di euro; 
 il settore della spesa farmaceutica, che è chiamato a contribuire al contenimento 
della spesa per circa 1 miliardo di euro annui. 
 
Questi interventi puntano, quindi, al recupero delle inefficienze nella gestione dei fattori 
produttivi (farmaci, dispositivi, beni e servizi) di cui si dotano le aziende sanitarie per 
erogare gli interventi sanitari. Sotto questo profilo, la sanità vive un'esperienza che è 
comune ad altri settori della pubblica amministrazione in cui sussiste il problema di 
come razionalizzare l'acquisto di beni e servizi, di come gestirli, di come utilizzarli in 




   Con la legge n. 135/2012, il legislatore ha individuato ulteriori margini di riduzione 
della spesa, principalmente nei settori già colpiti dalla manovra 2011: l'acquisto di beni 
e servizi e la spesa farmaceutica. Oltre a queste misure, la legge sulla Spending Review 
prevede una riduzione della spesa ambulatoriale e della spesa ospedaliera a carico del 
SSN, e dei relativi volumi di prestazioni acquisite dai privati accreditati. 
   Infine, secondo la relazione tecnica al DDL stabilità 2013, la riduzione dei prezzi di 
beni e servizi del 10 per cento a decorrere dal 2013 per tutta la durata dei contratti 
attualmente in vigore, comporterebbe un risparmio su base annua di circa 500 milioni, 
mentre la norma che riduce il tetto alla spesa per i dispositivi medici comporta una 
riduzione di spesa su base annua di circa 100 milioni per il 2013 e di circa 500 milioni a 
partire dal 2014.  
 
 
4.7.2 Critica alla manovra 
 
In un'ottica di sostenibilità del sistema i provvedimenti adottati presentano alcune 
criticità: 
 innanzitutto sono previsti sostanzialmente degli interventi a breve termine. 
Infatti, i provvedimenti hanno l'obiettivo di reperire risorse economiche per far 
fronte ad una situazione contingente, riducendo così le opzioni di intervento, 
limitandone l'efficacia nel lungo periodo; 
 le azioni correttive intraprese in un'ottica di contenimento dei costi fanno 
riferimento alle voci di costo che hanno un maggiore impatto sulla spesa 
sanitaria (acquisti di beni e servizi, che rappresentano in media il 27% della 
spesa, e spesa farmaceutica che in media rappresenta il 12% della spesa), 
tralasciando però quei comparti di spesa che, nonostante siano meno 
rappresentativi (es. specialistica ambulatoriale, assistenza protesica integrativa, 
altra assistenza accreditata convenzionata, che in media hanno rappresentato 
rispettivamente il 4%, il 2% e il 5% della spesa sanitaria), sono anch'essi 
cresciuti nel decennio e appaiono fuori controllo; 
 non viene menzionato alcun provvedimento che faccia riferimento alle 
procedure di introduzione delle prestazioni nei LEA in un'ottica di 
appropriatezza. In questo senso, la manovra poteva prevedere, come già previsto 
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per l'introduzione dei farmaci, l'utilizzo esteso dell'health technology assessment 






4.8 Spagna. Spesa sanitaria e finanziamento del Sistema Nacional de 
          Salud 
 
La sanità costituisce uno dei principali strumenti delle politiche redistributive del 
reddito tra i cittadini spagnoli: ogni persona paga le imposte in funzione della sua 
capacità economica e riceve servizi sanitari in funzione delle sue necessità di salute. 
L'assistenza sanitaria per malattie comuni e infortuni non sul lavoro è finanziata 




   La preoccupazione per la "sostenibilità finanziaria" del modello sanitario spagnolo di 
copertura quasi universale e con ampie funzionalità, si basa su una tendenza al rialzo a 
lungo termine osservato per la spesa sanitaria, in parallelo allo sviluppo del paese come 
conseguenza dei fattori tanto di offerta come di domanda. Per il lato dell'offerta, si 
evidenzia un aumento continuo dei costi di fornitura di assistenza sanitaria, per 
l'inserimento di risorse umane sempre più qualificate, la incessante innovazione 
tecnologica e terapeutica in un contesto di crescente concentrazione economica del 
settore. Dal lato della domanda, vi è stato un aumento dell'intensità di uso dei servizi 
sanitari dovuti all'invecchiamento della popolazione, cronicità delle malattie, le 
debolezze dei servizi pubblici socio-sanitari e, in generale, la crescente 
medicalizzazione
107
 della popolazione, che soddisfa la domanda di estensione della 
copertura del sistema spagnolo, per rispondere ai bisogni insoddisfatti nell'ambito delle 
cure per i pazienti cronici, salute mentale, di protesi dentarie, ecc.  
   Questa tendenza all'aumento della spesa sanitaria, e della sua importanza relativa 
rispetto alle altre politiche e anche rispetto al reddito nazionale, è comune ai paesi 
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limitrofi. Così, tanto in Spagna come nella UE-15, durante l'ultimo decennio si osserva 
una crescita costante del peso della spesa sanitaria sulla spesa totale fino a raggiungere 




   Il finanziamento della sanità pubblica nella maggior parte dei paesi occidentali si 
realizza, principalmente, attraverso contributi versati dai lavoratori attivi (modello 
professionale ispirato a Bismark), sia attraverso le imposte pagate da tutti i cittadini 
(modello universalista ispirato al rapporto di Beveridge). Tuttavia, entrambi i modelli 
sono compatibili, vale a dire è possibile un finanziamento della sanità attraverso i 
contributi sociali e le imposte (finanziamento misto). In Spagna, il sistema di 
finanziamento si è trasformato dal modello professionale al modello universale e, di 
conseguenza, il finanziamento attuale del sistema sanitario è, principalmente, a carico 




   La spesa sanitaria aumentò notevolmente nel periodo 1981-2010.  
 
Spesa Sanitaria nel 1981 e nel 2008 
 1981 2008 
Spesa sanitaria totale (% PIL) 5.5 9 
Spesa sanitaria: $ a parità di potere d'acquisto/pro capite 404 2.902 
% spesa pubblica sul totale 78.7 72.5 
Fonte: OCDE 2010 
 
   Evidentemente si è avuta una notevole crescita della spesa sanitaria, sia per quanto 
riguarda la percentuale PIL sia per la spesa pro-capite e, ovviamente, quest'ultima è stata 
maggiore perché in questo periodo si è avuto un grande sviluppo economico del paese. 
L'aumento della spesa pro-capite si è prodotto in maniera costante, con un maggior 
aumento tra il 2002 e il 2003 in cui si passò da 1.745 a 2.017 $. Però, questo 
incremento, che si produce in tutti i paesi della OCDE, ha avuto in Spagna un ritmo 
minore rispetto agli altri membri della OCDE: la crescita in Spagna negli ultimi 10 anni è 
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stata del 2.7% contro una media del 4.1% degli altri paesi della OCDE. I bilanci sanitari 
delle Comunità Autonome che erano aumentati nel 2009 del 2.46%, sono diminuiti nel 
2010 dell'1.13% e del 4.11% nel 2011.  
 
 
4.8.1 Modalità di finanziamento  
 
Negli ultimi trent'anni le modalità di finanziamento hanno avuto delle trasformazioni. 
Prima della Legge Generale della Sanità (LGS) del 1986 vi erano un centinaio di 
organismi pubblici i quali gestivano i loro budget sanitari in maniera autonoma e sulla 
base di criteri scarsamente complementari tra loro. Al fine di favorire un coordinamento 
tra le reti assistenziali dei servizi sanitari regionali delle Comunità Autonome, nel 1986 
venne promulgata la Legge Generale della Sanità che si basava su un doppio sistema di 
finanziamento. Le Comunità Autonome ricevevano finanziamenti sia dai municipi sia 
dagli enti statali (AISNA e INSALUD). L'ammontare dei finanziamenti era il frutto di una 
negoziazione tra il Ministero della Sanità e la Comunità Autonoma e variava secondo le 
affiliazioni politiche di queste ultime. Tali finanziamenti apparivano nel bilancio statale 
sotto la voce "Previdenza Sociale" (Seguridad Social). Nel 1995, con il Patto di Toledo, 
si assiste ad un processo di forte decentramento delle politiche sociali, in seguito al 
quale le comunità autonome iniziano a gestire direttamente il sistema sanitario. A 
partire dal dicembre 2001 vengono implementate nuove modalità di finanziamenti 
caratterizzate da:  
 assegnazione diseguale di fondi, determinata dalla capacità di influenza delle 
Comunità Autonome: "Fue la habilidad y/o capacidad de presiόn de cada una de 
las CCAA la que determinό la cantidad final, por lo que ésta (la asignaciόn de 
recursos) fue muy desigual"; 
 trasferimenti non vincolati. Le comunità autonome sono libere di amministrare i 
fondi ricevuti e non vi è alcuna clausola che le obblighi esplicitamente a 
destinare parte di essi alla sanità, nonostante a partire dal 2010 sia stato 
introdotto un Fondo di Garanzia dei Servizi Pubblici che, in teoria, dovrebbe 




 assenza di criteri che costringono le Comunità autonome a impiegare gli importi 






4.8.2 Un finanziamento ineguale e secondo criteri discrezionali 
 
Il risultato è stato una grande variabilità nel finanziamento pro-capite, che è 
fondamentalmente un riflesso dell'interesse che ogni governo regionale ha riguardo la 
sanità, ma provoca seri problemi sia per quanto riguarda le prestazioni del sistema 
sanitario (il sottofinanziamento causa una minore capacità di garantire le prestazioni, 
realizzare investimenti, ecc.), sia la generazione di debiti, perché uno dei meccanismi 
per far fronte a questa mancanza di budget è stato di differire il pagamento ai fornitori, 
in base al quale ciascun esercizio finanziario inizia con una serie di obblighi di spesa in 
sospeso dall'anno precedente, ogni volta maggiori,  minacciando di soffocare il sistema. 
Di seguito viene riportata una tabella con i bilanci approvati dalle CCAA del 2010 e 
2011. In questi dati si osserva un'elevata dispersione e la differenza tra il massimo e il 
minimo valore si è incrementata (556,71 nel 2010 e 560,36 nel 2011).   
 
Bilanci sanitari pro-capite e CCAA nel 2010-2011 
CCAA Pro-capite 2010 Pro-capite 2011 
Andalucía 1.180,09 1.121,69 
Aragόn 1.419,37 1.364,49 
Asturias 1.507,15 1.495,93 
Baleares 1.066,37 1.003,32 
Canarias 1.295,36 1.135,75 
Cantabria 1.347,47 1.232,16 
Castilla y Leόn 1.360,62 1.348,92 
Castilla - La Mancha 1.346,52 1.283,08 
Cataluña 1.298,84 1.292,45 
Comunidad Valenciana 1.122,79 1.078,95 
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Extremadura 1.509,72 1.390,56 
Galicia 1.333,39 1.266,13 
Madrid 1.108,14 1.103,16 
Murcia 1.334,25 1.346,90 
Navarra 1.543,12 1.528,59 
País Vasco 1.623,08 1.563,68 
La Rioja 1.443,94 1.347,11 
Media CCAA 1.343,95 1.288,58 
Fonte: FADSP, rielaborazione dal sito internet: www.fadsp.org 
 
 
4.8.3 Un futuro auspicabile 
 
Per trovare una soluzione a questi disequilibri relativi alla riscossione delle imposte e di 
bilancio tra le Comunità Autonome potrebbe essere utile adottare le seguenti linee 
d'azione: 
- Sistemi di informazioni simili, aggiornati e disaggregati almeno per ogni CCAA. 
Si tratta di un obiettivo facile da sviluppare dato il buon livello di 
implementazione relativo alla raccolta di informazioni delle CCAA. Sarebbe 
necessario imporre che ogni CCAA in modo periodico, semestralmente o 
annualmente, mostrino gli indicatori approvati dal SNS. La logica sta nel fatto 
che l'informazione sanitaria deve essere disponibile per tutti i cittadini, e che si 
tratta di un elemento chiave nella trasparenza e responsabilità delle 
amministrazioni pubbliche. Non sembra tollerabile, né tantomeno giustificabile, 
che l'informazione relativa ad una attività finanziata da tutti i cittadini con le 
relative imposte non venga resa pubblica. È anche difficile, per non dire 
impossibile, valorizzare le necessità di finanziamento se non si conoscono nel 
dettaglio le singole attività ed i risultati del SNS potendo focalizzare i vari punti 
di inefficienza e miglioria; 
-  Capacità del Consiglio Territoriale del SNS di prendere decisioni vincolanti. Si 
dovrebbero articolare meccanismi che permettano la presa delle decisioni 
vincolanti in seno al Consiglio Territoriale, per esempio facilitando sistemi di 
votazione che permettano migliorie qualificate; 
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- Sviluppo del Piano Integrato della Salute. Occorre stabilire gli obiettivi del SNS, 
quindi approvare un Piano Integrato della Salute che permetta l'orientamento 
della politica sanitaria e stabilire obiettivi della salute a medio - lungo termine; 
- Finanziamento sanitario con incentivi al compimento degli obiettivi del Piano 
Integrato della Salute e la facilitazione dell'informazione sanitaria di base. Il 
finanziamento sanitario si deve stabilire con meccanismi che permettano il suo 
utilizzo con fine specifico e, inoltre, occorre stabilire incentivi economici al 
compimento degli obiettivi centrali del SNS stabiliti nel Piano Integrato della 
Salute. 
 
In teoria si tratta di misure facili da attuare che permettano avanzamenti importanti in 
modo tale che il SNS sia efficace ed efficiente al fine di assicurare la solidarietà e 
l'equità, uno dei suoi obiettivi principali. Sembra chiaro però che le cose non stiano 
avanzando in questa direzione e che finora prevalga la scarsa volontà politica di trovare 
una soluzione ai problemi e l'adozione di misure indirizzate solo al breve periodo. Tutto 
ciò è aggravato dalle pressioni alla privatizzazione, pretendendo di risolvere i problemi 
attraverso pessime decisioni politiche orientate al smantellamento del sistema pubblico 
della salute e ad una politica suicida di diminuzione di entrate (soppressione di imposte, 
come quella di successione o del patrimoni; agevolazioni fiscali per le assicurazioni 
private, ecc.); naturalmente ciò rende insostenibile il mantenimento di qualsiasi servizio 
pubblico di qualità, tra i quali quello sanitario. 
   Rendere sostenibile il SNS significa assicurare risorse sufficienti attraverso la 






4.9 Il nuovo sistema di finanziamento regionale 
 
Dopo un lungo processo di negoziazione, il Consiglio di Politica Fiscale e Finanza 
approvò nel luglio 2009 un nuovo Accordo di finanziamento per le Comunità 
Autonome. Inizia così un processo di riforma che culminerà nel dicembre dello stesso 
                                                 
111





anno con l'approvazione della nuova Legge Finanziaria Regionale (Ley 22/2009) e con 
la riforma della LOFCA (Ley Orgànica 3/2009). Si disegna così un sistema complesso 




4.9.1 Principali novità del nuovo sistema di finanziamento 
 
La nuova legge di finanziamento regionale introduce diverse novità di rilievo rispetto 
alla precedente (2001). Una di queste è un aumento del peso degli incarichi fiscali in 
relazione ai trasferimenti statali come fonte di finanziamento regionale, che è 
accompagnato da un aumento delle competenze delle Comunità Autonome a 
disciplinare alcuni aspetti di diverse imposte loro trasferite. L'Accordo, inoltre, aumenta 
in modo significativo la quantità totale di risorse del sistema e modifica i canali e i 
criteri che si utilizzano per ripartirle tra i territori. La principale novità, a tal riguardo, è 
la creazione di tre nuovi Fondi che, insieme al Fondo di Sufficienza che mantiene la sua 
struttura, destinano i trasferimenti statali alle Comunità Autonome e ridistribuiscono le 
entrate fiscali tra loro. Il più importante dei nuovi Fondi è chiamato "Fondo di 
Garanzia" (Fondo de Garantìa) dei Servizi Pubblici Fondamentali. Questo Fondo si 
alimenta per il 75% delle entrate fiscali delle Comunità Autonome e con un ulteriore 
contributo dello Stato. Sommando i due elementi, il Fondo di Garanzia (FG) assorbirà 
circa il 73% delle risorse totali del sistema, che verranno ripartite ogni anno tra le 
Comunità Autonome in proporzione al loro costo stimato. Le risorse derivanti dal FG e 
il 25% delle entrate fiscali regionali che non sono integrate nello stesso si assegnano 
attraverso un Fondo di Sufficienza (Globale) simile a quello già esistente e di due nuovi 
Fondi di Convergenza Autonoma (Fondo de Convergencia Autonόmica) che si 
finanziano con risorse dello Stato. 
   Il nuovo Accordo suppone un incremento significativo nelle partecipazioni regionali 
nell'IRPF (reddito fiscale), IVA e accise. La percentuale di queste imposte aumenta 
rispettivamente dal 33% e 35% al 50% nel caso delle prime due imposte e dal 40% al 
58% per le accise. A partire dal 2009, l'aumento dei tassi di trasferimento per le 
comunità autonome porta ad un gettito aggiuntivo di circa 20.000 milioni di euro che si 
compensano, in linea di principio, con una corrispondente riduzione dei trasferimenti 
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statali del Fondo di Sufficienza. L'obiettivo di questo accordo non è tanto di 
incrementare le entrate totali delle Comunità Autonome, ma aumentare il peso relativo 
delle entrate fiscali nei loro bilanci. Si sostiene, quindi, che le amministrazioni regionali 
si finanzino in misura maggiore attraverso uno strumento che offra maggiore flessibilità 
di manovra dei trasferimenti statali per far variare le loro entrate verso l'alto o verso il 
basso. Si prevede, inoltre, che il costo delle amministrazioni regionali sia più trasparente 
per i cittadini, contribuendo così a un migliore bilancio da parte di tali amministrazioni. 
 
 
4.9.2 Spesa sanitaria delle Comunità Autonome 
 
Il modello spagnolo, come più volte detto, è a gestione decentralizzata e le CCAA 
rispondono del 90% della spesa sanitaria, la quale rappresenta approssimativamente il 
35% dei loro bilanci.  






Fondo Comune per i Dipendenti Pubblici (Muface)
             
                 Fonte: Ministerio de Sanidad, servicios sociales e igualidad, rielaborazione dal sito internet:  
                www.msssi.gob.es 
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In questo contesto si intende analizzare, in base ai dati statistici che offre il Ministero 
della Sanità per il 2007-2011, la spesa sanitaria realizzata dalle CCAA, le principali 
tendenze e la sua struttura economica e funzionale, con l'intento di identificare gli 
orientamenti comuni e le differenze tra le comunità. Va osservato, tuttavia, che 
l'interpretazione delle differenze negli indicatori della spesa aggregata per le CCAA 
risulta complessa in quanto su di esse influiscono una molteplicità di fattori: bisogni 
sanitari diversi, evoluzione storica dell'offerta, efficienza relativa nella gestione e 
utilizzo delle risorse, diverse priorità di bilancio rispetto ad altre politiche, differente 
dotazione di capitale iniziale, ecc. L'importanza economica della spesa sanitaria rispetto 
al reddito regionale presenta una notevole variabilità tra le comunità, dal 4,4% di 
Madrid al 9,9% di Extremadura. 
 
Spesa sanitaria in percentuale rispetto al PIL regionale - 2011 
 
             Fonte: Ministerio de Sanidad, servicios sociales e igualidad, rielaborazione dal sito internet:  
             www.msssi.gob.es 
 
In teoria, visto che è empiricamente confermato che la spesa sanitaria aumenta in 
misura più che proporzionale rispetto al reddito, ci si aspetterebbero pesi relativamente 
più elevati nelle regioni più prospere. Questo però non accade nel caso della Spagna 
dato che alcune delle percentuali più basse sono state registrate proprio nelle regioni più 
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ricche come Madrid, Baleares, Cataluña, Navarra e País Vasco. Ciò è conseguenza in 
gran parte dei meccanismi di livellamento dei bilanci, che include il sistema di 
finanziamento regionale, per consentire livelli comparabili di servizio tra le varie CCAA, 
indipendentemente dal loro livello di reddito o dalle loro capacità reddituali. Comunque 
non bisogna dimenticare, come già accennato, l'influenza che possono avere altri fattori, 
come le diverse esigenze di salute, i diversi sistemi organizzativi o i diversi modelli di 





4.10 Evoluzione della spesa sanitaria in Spagna 
 
La spesa sanitaria ha subito nei vari anni un incremento considerevole a causa 
dell'invecchiamento della popolazione e l'emergere di nuovi strumenti diagnostici e di 
nuove terapie. 
   La spesa sanitaria totale si può classificare in privata e pubblica. La spesa sanitaria 
pubblica, in base agli ultimi dati disponibili, rappresenta il 73.6% della spesa sanitaria 
totale ed è pari a € 70.341.000 nel 2009.113 Nello stesso modo della spesa sanitaria 
totale, anche la spesa pubblica è aumentata notevolmente nel corso degli anni; infatti si 
è passati dai € 38.563.000 del 2002 ai € 70.341 milioni del 2009, il che significa un 
aumento dell'82.4%. 
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Fonte: Ministero de Sanidad 
 
Come osservato, si è avuto un incremento della spesa sanitaria pubblica. Però il valore 
totale di questo parametro non è la misura più appropriata per valutare l'evoluzione della 
spesa sanitaria. Una misura più appropriata per valutare l'evoluzione di tale spesa risulta 
essere, invece, la spesa pro-capite in quanto la numerosità della popolazione varia nel 
tempo. 
Evoluzione della Spesa Sanitaria pro-capite ($) 
 




È evidente l'incremento prodotto, che è passato da 9.3 $ nel 1960 a 2.258 $ nel 2009.  
 
Questi dati ci permettono di fare una comparazione della spesa sanitaria dei paesi della 
OCSE, sia relativamente alla spesa sanitaria totale sia alla spesa sanitaria pubblica. Nel 
grafico seguente si mostra la spesa pubblica (in azzurro scuro) e privata (in azzurro 




Fonte: Health at a Glance 2011 
 
Si può notare come la spesa pubblica pro-capite italiana e spagnola sia appena superiore 













Nell'ordinamento italiano e in quello spagnolo l'elemento distintivo del diritto alla tutela 
della salute deve essere rinvenuto in quell'accentuata tensione tra istanze di unitarietà e 
istanze di decentramento. Da un lato, infatti, il riparto di competenze disciplinato nelle 
Costituzioni dei due paesi rivela una contraddizione di fondo tra l'aspirazione ad una 
effettiva omogeneità nel godimento del diritto fondamentale alla salute ed i contestuali 
richiami alla territorialità nell'allocazione delle relative funzioni legislative ed esecutive.  
Se tale (apparente) discordanza risulta in larga misura fisiologica data la forma di stato 
prefigurata in Costituzione, è soprattutto nella normativa e nei processi attuativi che 
emergono le più significative manifestazioni.  
   Sia in Italia che in Spagna le sorti del servizio sanitario nazionale sono state 
profondamente condizionate dalle dinamiche evolutive di due orientamenti ad elevato 
decentramento, ma con caratteristiche complessivamente non assimilabili a quelle dei 
federali classici. In chiave reciproca è per altro verso innegabile che la centralità della 
materia sanitaria nel processo di trasferimento di funzioni dal centro alla periferia ha 
contribuito a legare gli esiti del regionalismo italiano e spagnolo alle vicende dei 
rispettivi servizi pubblici di tutela della salute. È specificamente tale interdipendenza tra 
il sistema sanitario e il sistema complessivo di rapporti centro-periferia a rivelare, in 
chiave metodologica, le ragioni della comparazione tra l'ordinamento italiano e quello 
spagnolo.  
   Con riferimento alle caratteristiche fondamentali del servizio pubblico di assistenza 
sanitaria, la comparazione tra i due ordinamenti è infatti favorita dalla comune 
appartenenza dei rispettivi sistemi sanitari al medesimo "paradigma mediterraneo", 
inteso come l'insieme dei tratti comuni che connotano la "famiglia dei sistemi di salute" 
della macroregione meridionale, alla quale evidentemente appartengono sia la Spagna 
che l'Italia.  
   Con riguardo, invece, alla collocazione del servizio sanitario nel sistema complessivo 
di rapporti centro-periferia, lo stimolo alla comparazione deriva essenzialmente dalla 
presenza di tensioni e paradossi comuni ai due ordinamenti. Entrambi i paesi, infatti, si 
distinguono in primo luogo per una spiccata propensione al decentramento 
nell'allocazione delle competenze legislative ed esecutive in ambito sanitario. In 
secondo luogo, la logica del decentramento, che prevale nei rapporti tra il centro e la 
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periferia, convive tanto in Italia come in Spagna con una forte e consolidata tradizione 
di welfare state preordinata al riconoscimento di un vero e proprio diritto soggettivo alla 
tutela della salute, da garantirsi sull'intero territorio statale.
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   In entrambi i paesi, il consolidamento di un modello organico di tutela della salute 
sembra infatti essersi affermato in un successivo alternarsi di corsi e ricorsi storici volti 
sia a promuovere il massimo decentramento nel governo del servizio di assistenza 
sanitaria, sia a recuperare spazi di controllo e coordinamento al livello nazionale. Oltre a 
questa comune elasticità negli assetti politico-amministrativi in ambito sanitario, un 
elemento di differenziazione tra i due ordinamenti potrebbe essere rinvenuto nella 
differenza tra il Servizio sanitario nazionale che contraddistingue la sanità italiana e la 
presenza di diciassette Servizi sanitari regionali coordinati nel "Sistema nacional de 
Salud" nell'ordinamento spagnolo. 
   Da un lato l'ordinamento italiano ha percorso dal 1978 ad oggi una strada 
essenzialmente orientata nel senso della regionalizzazione del servizio sanitario, che ha 
trovato le sue tappe fondamentali prima nelle riforme legislative di cui al d.lgs. n. 
502/1992 e al d.lgs. n. 229/1999, poi nella riforma del Titolo V della Costituzione, che 
ha definitivamente attribuito alle Regioni una competenza legislativa concorrente in  
materia di tutela della salute. 
   Dall'altro lato, il Sistema nazionale di salute spagnolo, pur segnato da un processo 
progressivo di decentramento delle competenze sanitarie, è stato costruito in larga 
misura attraverso un processo di aggregazione, o meglio di integrazione, dei servizi 
sanitari esistenti, realizzatosi prima al livello autonomico e poi su scala nazionale, che 
ha trovato il proprio compimento essenzialmente nella riforma della LEGSA del 2003. 
   Entrambi i paesi hanno conseguito nel settore sanitario significativi livelli di 
decentramento nelle competenze attribuite al livello regionale, in ambito sia legislativo 
che esecutivo, sulla base di un modello che tuttavia appare per alcuni versi non univoco, 
per altri versi incompiuto, per altri ancora aperto a nuove sollecitazioni in chiave 
autonomistica. 
   Riguardo al primo rilievo, va infatti evidenziato che il decentramento delle funzioni e 
dei servizi a favore del livello regionale non esclude, tanto in Italia come in Spagna, 
l'attribuzione al livello statale di importanti poteri di coordinamento, di controllo ed 
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anche di indirizzo finalizzati in ultima istanza a promuovere l'operatività della clausole 
costituzionali atte a garantire l'omogeneità di condizioni nel godimento del 
fondamentale diritto alla tutela della salute. 
   Quanto alla natura incompiuta dei due processi di decentramento sanitario, è da 
rilevare che in entrambi i paesi la presenza di un'asimmetria di fondo tra il livello di 
autonomia legislativa ed esecutiva e il corrispondente livello di autonomia finanziaria 
attribuito ai governi regionali nella gestione delle funzioni e dei servizi sanitari. La 
natura ancora fortemente derivata e centripeta dei finanziamenti sanitari finisce, in 
questo senso, per rappresentare un limite evidente all'autonomia decisionale delle realtà 
territoriali responsabili del funzionamento del servizio. 
   La combinazione di questi due fattori consente di spiegare perché in entrambi i paesi 
si siano di recente riaccese dinamiche bilaterali di contrattazione tra le Regioni a più 
spiccata propensione autonomistica, finalizzate a ricontrattare, soprattutto sul piano 
economico-finanziario, i livelli di autonomia precedentemente affermatisi. 
   Concludendo si può affermare che tanto l'esperienza spagnola quanto quella italiana 
sembra rivelare che anche gli ordinamenti policentrici o multilevel presentano, accanto 
alla fisiologica propensione al decentramento nell'allocazione territoriale delle funzioni, 
una corrispondente pressione all'accentramento o ri-accentramento delle competenze 
che maggiormente incidono sull'unitarietà del diritto alla tutela della salute. Tale rigidità 
nel funzionamento del modello di governo della sanità testimonia l'importanza di tutti 
quei fattori - prima fra tutti la cooperazione - atti a promuovere la ricerca condivisa di 
un equilibrio sostenibile tra spinte al decentramento e istanze di omogeneità. È infatti 
evidente che, se non si sviluppano tali procedure di leale collaborazione tra i diversi 
livelli territoriali coinvolti nel governo della salute, l'attuazione delle aspirazioni 
autonomistiche da varie parti emergenti produrrà come principale risultato una ancora 
maggiore tendenza al rafforzamento dei poteri di controllo centrali che finirà per 
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